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Tutkielman tarkoituksena oli kuvata ja selittää epäergonomisten työvuorojen sekä hoitoyksikön 
toteutuneen henkilöstömitoituksen yhteyttä sairaalassa työskentelevien hoitotyöntekijöiden 
sairauspoissaoloihin. Tavoitteena oli tuottaa selittävää tietoa epäergonomisten työvuorojen sekä 
hoitoyksikön kuormituksen yhteydestä sairauspoissaoloihin.  
 
Tutkimusaineisto kerättiin yhden sosiaali- ja terveysyhtymän työvuorosuunnitteluohjelmistoon 
tallennetuista toteutuneista työvuoroista. Toteutuneet työvuorot ryhmiteltiin mukaillen 
Työterveyslaitoksen vuonna 2013 julkaisemaa työvuoroergonomiaa koskevaa suositusta. 
Tutkielmassa analysoitiin tilastollisin menetelmin kyseisen sosiaali- ja terveysyhtymän neljän 
tulosalueen 111 hoitotyöntekijän kolmen kuukauden toteutuneet työvuorot 5842 työssäolopäivältä 
vuodelta 2013.  Yksiköiden henkilöstömitoitukset laskettiin suhteuttamalla toteutuneet työtunnit ja 
hoitopäivät. Tilastollisina tunnuslukuina käytettiin Spearmanin korrelaatiokerrointa,  Kruskallin ja 
Wallisin testiä sekä Mannin ja Whitneyn U-testiä.     
 
Millään yksittäisellä työajan pituuteen, työajan ajoittumiseen, palautumiseen tai sosiaaliseen 
elämään liittyvällä työvuoropiirteellä ei havaittu tilastollisesti merkitsevää yhteyttä 
sairauspoissaoloihin.  Vähintään yhden yövuoron tehneiden hoitajien (n=82) sairauspoissaolojen ja 
yövuorojen määrällä havaittiin tilastollisesti merkitsevä negatiivinen korrelaatio, eli mitä enemmän 
työntekijä teki yövuoroja, sitä vähemmän työntekijällä oli sairauspoissaoloja. Pitkien työvuorojen 
(12-14 tunnin yövuorot, yli 14 tunnin päivävuorot) ja sairauspoissaolojen välillä todettiin korkeat 
korrelaatiokertoimet, mutta tässä tutkielmassa ei pystytty osoittamaan näiden yhteyden tilastollista 
merkitsevyyttä. Henkilöstömitoituksen osalta havaittiin yhden tulosalueen henkilöstömitoituksen ja 
sairauspoissaolojen välillä tilastollisesti merkitsevä yhteys. Muilta osin henkilöstömitoituksella ja 
sairauspoissaoloilla ei havaittu tilastollisesti merkitsevää yhteyttä.  
 
Tutkimuksessa todettiin, että hoitotyöntekijöiden vuorojärjestelyissä on huomattavia eroja niin 
työvuorokuormituksen kuin työtuntien määränkin osalta. Työvuorosuunnittelussa on mahdollista 
toteuttaa ergonomisen vuorosuunnittelun periaatteita, ympärivuorokautisessa toiminnassa ei 
kuitenkaan pystytä tekemään koko henkilöstön osalta täydellisesti työvuoroergonomiaa noudattavia 
työvuorolistoja. Mikään yksittäinen työvuorojärjestelmän piirre ei selitä työntekijä 
sairauspoissaoloja, minkä vuoksi työvuorosuunnittelun tulee perustua työntekijäkohtaiseen 
arviointiin. Henkilöstömitoitusten vaihtelu yksiköiden välillä on huomattavaa, samantyyppisissä 
yksiköissä erojen tulee perustua toiminnallisiin lähtökohtiin. Erityisenä jatkotutkimushaasteena on 
kehittää työvuorokuormitusmittari, jossa voitaisiin huomioida eri kuormitustekijöiden lisäksi myös 
useita taustatekijöitä.  
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The purpose of this study was to describe and explain the connection of unergonomic work shifts 
and nurse staffing realised at nursing units to sickness-related absences of nursing staff members 
working in hospitals. The aim was to produce information to explain the link of unergonomic work 
shifts and work-related strain to sickness-related absences.   
 
The research data were collected from realised work shift information saved in the work shift plan-
ning programme of one social and health care consortium. The realised work shifts were grouped 
according to recommendations on work shift ergonomics set by the Finnish Institute of Occupation-
al Health in 2013. The realised work shifts of 111 of the consortium’s nursing staff members over 
the period of 3 months in 2013, including in total 5842 work days, were analysed in this study using 
statistical methods. The used statistics included Spearman's rank correlation coefficient, the Krus-
kal–Wallis one-way analysis of variance and the Mann–Whitney U test.  
 
No individual work shift characteristic connected to length of work shift, timing of work shift, re-
cuperation or social life was found to have a statistically significant connection with sickness-
related absences. There was a statistically significant negative correlation between sickness-related 
absences in nurses (n=82) who had worked the minimum of one night shift and the number of night 
shifts, i.e., the more night shifts an employee worked, the less likely were they to have sickness-
related absences. High correlation coefficients were found between long work shifts (12-14-hour 
night shifts, 14-hour or longer day shifts) and sickness-related absences, but statistical significance 
between them could not be indicated in this study.  In connection with nurse staffing, a statistically 
significant link between staffing and sickness-related absences was detected in one unit. Apart from 
this finding, no statistically significant link was detected between nurse staffing and sickness-
related absences.   
 
This study indicated that there were notable differences in arranging work shifts for nursing staff 
regarding both work shift related strain and the number of working hours. It is possible to organise 
work shift planning according to the principles of ergonomic work shift design. Nevertheless, it is 
not feasible to arrange work shift lists for entire staff fully in line with the ideals of work shift ergo-
nomics when realising round-the-clock functions. No individual characteristic of the work shift sys-
tem can fully explain workers’ sickness-related absences, and work shift planning must therefore be 
founded on employee-specific assessment. There was notable variation in nurse staffing between 
different units, and differences in similar units should be based on functional premises. A particular 
challenge for further research would be the development of a measurement tool for work shift relat-
ed burden, which would allow for simultaneous consideration of both work strain factors and sever-
al background elements.   
 
Keywords: Nursing, ergonomic work shift planning, sickness-related absences, nurse staffing 
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1 JOHDANTO  
 
Sosiaali- ja terveysalan henkilöstöstä noin kolmasosa tekee vuoro- tai jaksotyötä (Hakola, 
Hublin, Härmä, Kandolin, Laitinen & Sallinen 2007). Tyypillisesti hoitoalan 
ympärivuorokautisia palveluja tarjoavien yksiköiden hoitohenkilöstön työaikamuoto on 
Suomessa jaksotyö, jota koskevat omat kunnallisessa virka- ja työehtosopimuksessa määritellyt 
erityismääräyksensä. Jaksotyöaikaa tekeviä työntekijöitä oli vuonna 2009 kuntasektorilla lähes 
100 000. (KT Kuntatyönantajat 2012.) Jaksotyölle on tyypillistä se, että työvuorojen 
sijoittuminen tasoittumisjaksolle on määriteltävissä varsin pitkälle palvelutuotannon ehtojen 
mukaan. Jaksotyöhön usein liittyvät epäsäännölliset työajat ovat hoitotyössä yleisiä, ja niillä on 
vaikutusta työntekijän terveyteen sekä potilaiden hyvinvointiin. (Hakola & Kalliomäki-Levanto 
2010.)  
 
Vuoteen 2025 mennessä arvioidaan Työ- ja elinkeinoministeriön julkaiseman analyysin 
mukaan 102 000 hoitoalan työntekijän jäävän eläkkeelle. Kun lisäksi huomioidaan 
kuntatalouden heikkenevät näkymät, on hoitoalan työnantajien entistä tärkeämpää kiinnittää 
huomiota työntekijöiden työssä jaksamiseen. (Koponen, Laiho & Tuomaala 2012.) Vuoro- ja 
yötyön osalta jo yli 45-vuotiaita voidaan pitää ikääntyvinä työntekijöitä, ikääntymisen myötä 
terveysongelmat lisääntyvät ja unihäiriöt yleistyvät. Toisaalta muutokset sosiaalisessa elämässä 
ja hyvä ammatinhallinta ovat esimerkkejä tekijöistä, jotka auttavat työssä jaksamisessa. 
(Hakola ym. 2007.) 
 
Univaikeudet ja yleinen väsymys ovat vuorotyöntekijöillä muuta väestöä yleisempiä, lisäksi 
vuorotyöllä on todettu olevan vaikutusta esimerkiksi sydän- ja verisuonisairauksien, 
ruoansulatuselimistön sairauksien ja lihavuuden esiintyvyyteen (Hakola ym. 2007). On 
mahdollista, että vuorotyöhön usein liittyvät sosiaalisen elämän rajoitukset ja eri tyyppiset 
ihmisen päivittäisiin toimintoihin liittyvät muutokset selittävät ainakin osan vuorotyöhön 
liittyvistä terveysvaikutuksista. Vuorotyö rikkoo vuorokausirytmin, mikä aiheuttaa monille 
ihmiselle univaikeuksia ja väsymystä. (esim. Knutsson 2003, Drake ym. 2004, Åkerstedt ja 
Wright 2009.) 
 
Vuorotyön ja erilaisten työvuorojen yhteyttä ihmisen hyvinvointiin on tutkittu erilaisissa 
toimintaympäristöissä, tutkimuksissa on havaittu useiden erilaisten tekijöiden olevan 
yhteydessä työntekijöiden sairauspoissaoloihin. Esimerkiksi sairaanhoitajien pitkillä 
työvuoroilla ja aikaisin alkavilla aamuvuoroilla (Estryn-Behar ym. 2012), terästeollisuuden 
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työntekijöiden runsailla yövuoroilla (Hesselink, de Leede & Goudswaard 2010) ja 
sairaanhoitajien ylitöiden määrällä (O’Brien-Pallas ym. 2004) on todettu olevan tilastollisesti 
merkitsevä yhteys sairauspoissaoloihin. Jossain määrin eri tutkimuksissa saadut tulokset ovat 
kuitenkin ristiriitaisia (Merkus ym. 2012.)   
 
Työvuorosuunnittelua voidaan tarkastella organisaation, henkilöstön ja yksilön näkökulmasta. 
Työnantajan näkökulmasta palvelutuotannon varmistaminen ja henkilöstöresurssien tehokas 
käyttö ovat keskeisiä näkökohtia. Työyhteisön kannalta on tärkeää, että työntekijät pystyvät 
keskustelemaan avoimesti erityisesti työvuoroihin vaikuttavista tekijöistä ja sopimaan yhteisistä 
asioista. Työntekijän näkökulmasta hänen henkilökohtainen hyvinvointinsa ja työelämän sekä 
muun elämän yhteensovittaminen ovat tärkeitä asioita. (Sinivaara & Aschan 2008.)  
 
Tämän tutkimuksen keskeiset käsitteet ovat työvuorosuunnittelu, vuorotyö, 
työvuoroergonomia, sairauspoissaolo ja työyksikön kuormitus. Työvuorosuunnittelulla 
tarkoitetaan kaikkia niitä järjestelyjä, joilla varmistetaan, että työyksikössä on kaikkina aikoina 
riittävä määrä riittävän osaamisen omaavia työntekijöitä. Vuorotyöllä tarkoitetaan 
työaikajärjestelyä, jossa työvuorot vaihtuvat ennakolta sovituin ajanjaksoin. Vuorotyöksi ei 
määritellä tilannetta, jossa työntekijä tekee vain tiettyä vuoroa (esimerkiksi yövuoroa). 
(Tilastokeskus 2013.) Työvuoroergonomialla tarkoitetaan työntekijän työstä palautumisen 
mahdollisimman hyvin mahdollistavien työvuorosuunnittelu periaatteiden huomioimista 
työvuorosuunnittelussa (Knauth & Hornberger 2003; Hakola & Kalliomäki-Levanto 2010.) 
Sairauspoissaololla tarkoitetaan tässä tutkimuksessa hoitajan poissaoloa työstä oman sairauden 
vuoksi riippumatta sairauden syystä, sairauden pituudesta tai ilmoitusmenettelystä. Työyksikön 
kuormitus määritellään tässä tutkimuksessa yksikön bruttokuormitusprosenttina. 
Bruttokuormitusprosentti kuvaa sairaansijojen käyttöastetta (ks. luku 4.3). 
 
Vaikka vuorotyön ja erilaisten työvuorojärjestelyjen vaikutuksia on tutkittu monista eri 
näkökulmista, niin tiettävästi epäergonomisten työvuorojen (työvuorojen, jotka eivät noudata 
ergonomisen työvuorosuunnittelun periaatteita) tilastollista yhteyttä hoitohenkilöstön 
sairauspoissaoloihin ei ole aikaisemmin tutkittu. Työyksikön kuormituksen yhteydestä 
sairauspoissaoloihin on jonkin verran aikaisempaa tutkimusta. Tämän tutkimuksen 
tarkoituksena on kuvata ja selittää epäergonomisten työvuorojen sekä hoitoyksikön toteutuneen 
henkilöstömitoituksen yhteyttä sairaalassa työskentelevien hoitotyöntekijöiden 
sairauspoissaoloihin. Tutkimus liittyy Itä-Suomen yliopiston Hoitotieteen laitoksen 
Vetovoimainen ja turvallinen sairaala –tutkimushankkeeseen (Itä-Suomen yliopisto 2013).  
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2 HOITOTYÖN TYÖVUOROSUUNNITTELU, TYÖKUORMITUS JA 
SAIRAUSPOISSAOLOT 
 
Hoitoalan työvuorosuunnittelua voidaan toteuttaa monilla eri tavoilla. Perinteisessä mallissa 
esimies suunnittelee työvuorot toiminnan vaatimusten mukaisesti. Ergonominen 
työvuorosuunnittelu ottaa huomioon erilaisia hyvinvointiin liittyviä näkökulmia, uudempi 
nykysuuntaus työaika-autonomia nähdään usein ratkaisuna työajan hallintaan. (Hakola & 
Kalliomäki-Levanto 2010.)    
 
2.1 Normit työvuorosuunnittelun ohjaajana 
 
Työvuorosuunnittelua ohjaavat useat eritasoiset normit, jotka asettavat rajat, joiden mukaan 
työvuoroja suunnitellaan organisaation toiminnan vaatimuksista lähtien. Myös erilaisten 
työntekijöiden hyvinvoinnin lisäämiseen tähtäävien työvuorosuunnittelunäkökulmien on oltava 
lakien ja muiden säädösten mukaisia.  
 
Ylimmän tason työaikanormi on Euroopan Unionin työaikadirektiivi vuodelta 2003.  
Jäsenvaltioiden työaikalainsäädäntö on harmonisoitu vastaamaan direktiiviä, jossa on 
määritelty useita työaikoihin liittyviä tekijöitä. Direktiivin mukaan jokaisella työntekijällä pitää 
olla muun muassa vähintään 11 tunnin yhtäjaksoinen lepoaika jokaista 24 tunnin jaksoa 
kohden, direktiivissä on annettu määräyksiä myös esimerkiksi viikoittaisista lepoajoista, yötyön 
määrästä ja viikoittaisesta enimmäistyöajasta. Direktiivissä sallitaan poikkeukset 
työaikamääräyksistä esimerkiksi sairaaloille ja muille vastaaville laitoksille.  (Euroopan 
parlamentti ja neuvosto 2003.) 
 
Työaikalaki (605/1996) määrittelee työaikoihin liittyvät peruslähtökohdat. Työturvallisuuslain 
10§:n (738/2008) mukaan työnantajan velvoitteena on työn vaarojen selvittäminen ja arviointi. 
Kyseisessä lain kohdassa työajat mainitaan yhtenä tekijänä, josta aiheutuvat haitta- ja 
vaaratekijät on selvitettävä ja arvioitava. Lain 30§:ssä on erityinen määräys koskien yötyötä ja 
siihen liittyviä työturvallisuusnäkökulmia.  Hallituksen esityksessä laiksi työturvallisuuslain 
muuttamisesta (HE 201/2012) on käsitelty yksityiskohtaisesti työaikalainsäädännön 
näkökulmaa työaikojen aiheuttamaan kuormitukseen.  Lain yksityiskohtaisissa perusteluissa 
työaikaan liittyvien vaaratekijöiden luettelossa mainitaan seuraavat tekijät: ”työpäivien pituus, 
työntekijän mahdollisuus itse säätää työpäivän pituutta, kokonaistyöaika, peräkkäisten 
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työvuorojen toistuvuus, työvuorojen kiertosuunta, ylityöt ja niiden määrä, työn 
suorittamisajankohta, työaikojen ennakoitavuus, työhön sidonnaisuuden aiheuttama 
kokonaiskuormitus sekä työntekijöiden mahdollisuus riittävään palautumiseen työpäivän 
aikana ja niiden välillä”. (HE 201/2012.) 
 
Kunnallinen virka- ja työehtosopimus on on keskeinen hoitoalan työvuorosuunnittelua ja myös 
muita työehtoja ohjaavaa normilähde. Sitä sovelletaan kuntien ja kuntayhtymien 
viranhaltijoihin ja työntekijöihin (KT Kuntatyönantajat 2012).  Kunnalliseen virka- ja 
työehtosopimukseen on sisällytetty kaikki eri laeissa ja asetuksissa säädetyt keskeiset työntekoa 
ja työvuorosuunnittelua koskevat säädökset.  
 
Hoitoalan ympärivuorokautista hoitoa tarjoavissa yksiköissä käytetään yleisesti jaksotyöaikaa. 
Jaksotyöaikaa voidaan soveltaa ainoastaan työaikalain 7§:ssä luetelluissa toiminnoissa, joita 
ovat esimerkiksi sairaalat ja terveyskeskukset. Jaksotyössä ei ole erillisiä päivittäisiä tai 
viikoittaisia ylityörajoja, vaan mahdollinen ylityön määrä selviää vasta jakson päätyttyä. 
Kunnallisen virka- ja työehtosopimuksen mukaan työvuoron enimmäispituus jaksotyössä voi 
olla 10 tuntia, ellei paikallisesti muuta sovita. Paikallisella työ- ja virkaehtosopimuksella on 
mahdollista sopia myös pidemmistä päivittäisistä työvuoroista. (Työaikalaki 605/1996, KT 
Kuntatyönantajat 2012, KT Kuntatyönantajat 2014.)  
 
Kunnallisen virka- ja työehtosopimuksen määräyksiä ei sovelleta yksityisen sektorin 
hoitotyöntekijöihin. Yksityisillä terveyspalveluilla on ollut erillinen yleissitova työehtosopimus 
vuodesta 1989. Yksityisten terveyspalveluiden työehtosopimuksella määritellään muun muassa 
yksityisten sairaaloiden ja vanhainkotien työehdot, näihin sisältyvät myös jaksotyömääräykset. 
(Ystea 2014.) 
 
2.2 Tiedonhaku 
 
Tutkimusta varten haettiin kirjallisuutta työvuorosuunnittelusta, sairauspoissaoloista ja 
henkilöstömitoituksesta  Cinahl,  PubMed ja Medic tietokannoista. Cinahlissa ja PubMedissa 
hakusanoina käytettiin seuraavia yhdistelmiä: (shift AND sick leave), (shift AND absence), 
(staffing AND sick), (schedul* AND nurs* AND sic*) ja (schedul* AND sic*. Haut rajattiin 
vertaisarvioituihin (peer reviewed) artikkeleihin, jotka on julkaista vuosina 2003-2013. 
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Medic-tietokannassa käytettiin MeSH asiasanaa ”Personnel Staffing” and ”Scheduling” ilman 
muita rajauksia. Lisäksi hakuja tehtiin Google- ja Google Scholar –hakukoneilla, näissä 
käytettiin edellä mainittuja hakusanoja sekä lisäksi suomenkielisiä hakusanoja sairausloma + 
työvuoro*. Tietokantahakujen lisäksi kirjallisuutta haettiin myös manuaalisesti julkaisujen 
lähdeluetteloista.  
 
Taulukko 1. Tiedonhaku tietokannoista.  
 
Hakusanat Cinahl PubMed Medic 
shift AND ”sick leave” 23 38  
shift AND absen* 128 3410  
staffing AND sick 77 70  
schedul* AND nurs* AND sic* 79   
schedul* AND nurs* AND sick*  84  
schedul* AND sic* 204 65  
Personnel Staffing and Scheduling   69 
 
 
2.3 Ergonominen ja autonominen työvuorosuunnittelu 
 
Lakien, asetusten ja sopimusten lisäksi työvuorosuunnitteluun vaikuttavat organisaatiossa ja 
työyksikössä omaksutut työvuorokäytännöt ja työvuorojohtamisen periaatteet. Ergonomisten 
työvuorojen tai autonomisen työvuorosuunnittelun periaatteiden omaksuminen vaatii totuttujen 
käytäntöjen muuttamista ja toisinaan työntekijän toiveet ja hoitoyksikön tarpeet menevät 
ergonomian edelle. (Hakola & Kalliomäki-Levanto 2010.)  
 
Työntekijän työhyvinvoinnin kannalta työajoilla on suuri merkitys. Ergonomiset ja autonomiset 
työvuorosuunnittelujärjestelmät ovat keinoja, joilla voidaan vaikuttaa työntekijän kokemaan 
työhyvinvointiin hyvin monilla tavoilla. Ergonominen työvuorosuunnittelun tavoitteena on 
työntekijän hyvinvoinnin edistäminen, autonomisessa työvuorosuunnittelussa työntekijä itse 
määrittelee työvuoronsa tarpeidensa mukaisesti (Hakola & Kalliomäki-Levanto 2010; 
Työterveyslaitos 2010.) Ergonomisen ja autonomisen työvuorosuunnittelun lähtökohdat ovat 
erilaiset, mutta ne eivät välttämättä ole toisiaan pois sulkevia.  
 
Ergonomisella työvuorosuunnittelulla tarkoitetaan työntekijän työstä palautumisen 
mahdollisimman hyvin mahdollistavien työvuorosuunnittelun  periaatteiden huomioimista 
työvuorosuunnittelussa (Hakola & Kalliomäki-Levanto 2010). Ergonomisen 
6 
 
työvuorosuunnittelun tavoitteena on työntekijän hyvinvoinnin ja terveyden tukeminen 
varmistamalla, että työvuorojen välissä on riittävästi aikaa palautumiselle (Hakola & 
Kalliomäki-Levanto 2010).   
 
Erilaiset palautumiseen liittyvät tekijät ovat keskeisiä ergonomisessa työvuorosuunnittelussa. 
Subjektiivisten tuntemusten lisäksi työvuorojärjestelyillä on todettu olevan laboratoriokokeilla 
todennettavissa oleva yhteys elimistön toimintaan. Verrattaessa vuorotyötä tekeviä teho-
osaston hoitajia pelkkää aamuvuoroa tekeviin hoitajiin todettiin tilastollisesti merkitsevä ero 
vuorotyötä tekevien kortisoli ja tyroksiini –tasoissa. Tutkimuksen perusteella voitiin todeta, että 
normaalin vuorokausirytmin rikkova työvuorojärjestelmä aiheuttaa haitallisia muutoksia 
hormonitoiminnassa ja ergonomiset työvuoroperiaatteet tulisi huomioida työvuoroja 
suunniteltaessa.   (Korompeli ym. 2009.) Helsingin kaupungin terveyskeskuksen Terveet 
työajat –kehittämis- ja tutkimushankkeessa todettiin suotuisa vaikutus hoitajien 
kortisolitasoihin siirryttäessä toteuttamaan ergonomisten suositusten mukaisia 
työvuorojärjestelyjä perusterveydenhuollossa.  Kortisolitaso kuvaa elimistön stressitasoa, 
laboratoriokokeella mitattu kortisolitaso ja henkilön kokema stressitaso eivät siis välttämättä 
vastaa toisiaan.  (Paukkonen ym. 2007.) 
 
Knauth ja Hornberger esittivät vuonna 2003 yhteenvedon suosituksista ergonomisiksi 
työvuoroiksi.  Tässä tutkimuksessa tarkastellaan heidän esittämiään ergonomisen 
työvuorosuunnittelun ominaisuuksia, joita ovat seuraavat: 
 
 enintään 3 yövuoroa peräkkäin 
 vakituista yötyötä vältettävä 
 enintään 3 aamuvuoroa peräkkäin 
 enintään 3 iltavuoroa peräkkäin 
 vuorojen kiertosuunta: eteenpäin kiertävä järjestelmä 
 vähintään 2 vapaata viimeisen yövuoron jälkeen 
 vältettävä yksittäisiä työvuoroja vapaiden välissä 
 vältettävä yö-yö –vuoroja 
 enintään 5-7 peräkkäistä työpäivää 
 yli 8 tunnin työvuorot hyväksytään ainoastaan varauksin 
 työvuorojen välissä oltava yli 11 tunnin lepoaika 
 aamuvuoron aloitusaika mahdollisimman myöhäinen 
 iltavuoron päättymisaika mahdollisimman aikainen 
 yövuoron päättymisaika mahdollisimman aikainen 
 viikonlopputyötä vältettävä 
 jos viikonlopputyötä on pakko tehdä, niin joitakin vapaita viikonloppuja 
(vähintään 2 vapaapäivää peräkkäin) 
 työnantajan on vältettävä tilapäisiä poikkeamisia työvuorosuunnitelmasta 
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 luotava pelisäännöt vuoromuutoksista ilmoittamiselle ja korvauksille 
 autonominen työvuorosuunnittelu  
 työntekijälähtöiset joustot työvuoroissa ovat suotavia. (Knauth & Hornberger 
2003). 
 
 
Vuosina 2005-2006 tehdyssä laajassa systemaattisessa katsauksessa arvioitiin 66 tutkimuksen 
perusteella erilaisten vuorotyöjärjestelmien muutosten vaikutuksia työntekijöiden terveyteen ja 
hyvinvointiin sekä organisaation talouteen. Katsauksen tutkimukset edustivat laajasti eri 
toimialoja, kuten terästeollisuutta, terveydenhuoltoa, kemian teollisuutta, poliisihallintoa ja 
autoteollisuutta. Katsauksen perusteella tutkijat suosittelivat neljää 
työvuorojärjestelmäinterventiota, jotka ovat autonominen työvuorosuunnittelu, tiivistetty 
työviikko, eteenpäin kiertävä vuorojärjestelmä ja nopea vuorokierto. Eteenpäin kiertävässä 
vuorojärjestelmässä aamuvuorojen jälkeen seuraa iltavuoroja, joiden jälkeen seuraa yövuoroja. 
Nopeassa vuorokierrossa eri vuoroja (aamu-, ilta- ja yövuorot) tehdään saman kalenteriviikon 
aikana, hitaassa vuorokierrossa kutakin vuoroa tehdään vähintään viikon ajan. (Petticrew ym. 
2007.)   
 
Työterveyslaitoksen suosituksessa työaikojen kuormituksen arvioimiseksi kunta-alalla on 
määritelty luokittelut ja raja-arvot keskeisimmille työaikojen kuormittavuuteen vaikuttaville 
tekijöille. Ylikuormitusta aiheuttaa yleensä kuormittavien vuorojen jatkuvat toistuvuus, työn 
kuormittavuuteen vaikuttavat myös muut tekijät, kuten eri kuormitustekijöiden yhteisvaikutus 
sekä työn muut kuormitustekijät. Suositus jakautuu viiteen kategoriaan, jotka ovat työajan 
pituus, työajan ajoittuminen, palautuminen, sosiaalinen elämä ja muut tekijät. Yhteensä 
suosituksessa huomioidaan 16 eri tekijää, joille kullekin on määritelty liikennevalomallin 
mukainen kuormitustaso (kunnossa, kohonnut kuormitus, ylikuormitus ja voimakas 
ylikuormitus). (Hakola ym.  2013). Peräkkäisten yövuorojen määräksi suositellaan 
Työterveyslaitoksen suosituksessa enintään yhdestä kahteen, jolloin niistä ei aiheudu normaalia 
suurempaa kuormitusta. Jo kolme tai neljä peräkkäistä yötä aiheuttaa kohonnutta kuormitusta. 
Vapaiden viikonloppujen puute (ei yhtään vapaata lauantai-sunnuntai –jaksoa kolmen viikon 
aikana) aiheuttaa kuormitusta, jota tulisi välttää ja yksi vapaa viikonloppu kolmen viikon 
jaksolla aiheuttaa kohonnutta kuormitusta (Hakola ym. 2013.)  
 
Ergonomisen työvuorosuunnittelun periaatteiden toteuttaminen ympärivuorokautista hoitoa 
tarjoavissa yksiköissä on haasteellisempaa kuin esimerkiksi useilla teollisuuden aloilla.  
Suunnittelun perustana on  oltava riittävä määrä hoitotyöntekijöitä, mitä vähemmän hoitajia on, 
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sitä vaikeampaa on yhteen sovittaa ergonomisia työvuoropiirteitä toiminnan ja henkilöstön 
toiveiden mukaan. (Hakola & Kalliomäki-Levanto 2010.)   
  
Autonominen työvuorosuunnittelu eli työaika-autonomia on yhteisöllistä 
työvuorosuunnittelua, jossa kukin työntekijä itse suunnittelee omat työvuoronsa yhdessä 
muiden työntekijöiden kanssa. Työaika-autonomiaa sovellettaessa työntekijöillä on oikeus 
työyhteisössä yhteisesti sovittujen pelisääntöjen mukaisesti määritellä omat työvuoronsa 
organisaation toiminnan ja työaikanormien asettamissa rajoissa. Hyvin toimiva työaika-
autonomia mahdollistaa joustavan työajan käytön sekä tasapuoleisen ja oikeudenmukaisen 
työvuorosuunnittelun. (Työterveyslaitos 2010). Työaika-autonomiassa työvuorosuunnittelun 
tavoitteena on työn ja muun elämän yhteensovittaminen ja tehokkuuden lisääminen. Työaika-
autonomia lisää työntekijän työn hallintaa, mutta siihen liittyy myös paljon haasteita. Kyse on 
osallistuvasta suunnittelusta, jolla tuodaan esille toiminnan vaatimukset ja työntekijän työn ja 
muun elämän yhdistämisen näkökulmat. Osallistuvaan suunnitteluun liittyviä etuja ovat 
parempi työn hallinta, työmotivaatio ja työntekijän sitoutuminen. Mahdollisia haittoja ovat 
järjestelmän vaatima ajankäyttö, sekä mahdolliset ristiriidat työntekijöiden välillä. Monille 
työntekijöille voi olla pettymys havaita, että loppujen lopuksi vaikutusmahdollisuudet omiin 
työvuoroihin voivat olla varsin rajalliset. (Hakola & Kalliomäki-Levanto 2010.)  
 
Työaika-autonomialla voi olla sekä myönteisiä että kielteisiä vaikutuksia hoitajiin ja hoitotyön 
johtajiin. Mikäli yksittäiset hoitajat käyttävät työaika-autonomiaa omien pyrkimystensä 
edistämiseen eivätkä pysty toimimaan yhteisen hyvän eteen, ei työaika-autonomialla ole 
edellytyksiä onnistua. USA:ssa tehdyssä tutkimuksessa todettiin, että autonomisen 
suunnittelujärjestelmän implementoinnin jälkeen hoitajien työtyytyväisyys lisääntyi, mutta 
nopeasti järjestelmän käyttöönoton jälkeen vuoronvaihtopyynnöt lisääntyivät merkittäväsi ja 
sekä hoitajien että hoitotyön esimiesten työvuorosuunnitteluun käyttämä aika lisääntyi 
merkittävästi. Myös hoitajien tyytymättömyys työvuorosuunnittelua kohtaan lisääntyi nopeasti. 
(Bailyn ym. 2007.) Haasteita autonomisen työvuorosuunnittelun toteuttamiselle aiheuttavat 
muun muassa henkilöstön suuri vaihtuvuus, työntekijöiden erityisosaamisen huomioiminen, 
tehtävien vaativuudesta johtuva pitkä perehdytysaika sekä työntekijöiden hyvin erilaiset tarpeet 
työaikojen suhteen. (Työterveyslaitos 2010.) 
 
Työaika-autonomiaan siirtyminen ei olennaisesti vaikuta ergonomisten työaikojen 
toteutumiseen (Jääskeläinen 2013). Esimerkiksi poliisien itse suunnittelemat työvuorot eivät 
edistäneet työntekijän kokemaa terveydentilaa vertailuryhmään (nopeasti kiertävä järjestelmä) 
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verrattuna eikä niillä myöskään ollut vaikutusta univaikeuksiin. Kokonaisuudessaan yhteys 
työvuorojärjestelyjen ja univaikeuksien välillä osoittautui tässä tutkimuksessa autonomisesti 
vuoronsa suunnittelevien poliisien ryhmässä heikoksi. (Eriksen & Kecklund 2007). 
 
2.4 Hoitohenkilöstön sairauspoissaolot 
 
Hoitotyö on erittäin työvoimavaltainen ala, jonka keskeiset toiminnot perustuvat lähes täysin 
henkilöstön työpanokseen.  Erityisesti hoitohenkilöstön työpanoksen tarve korostuu 
ympärivuorokautista hoitoa tarjoavissa yksiköissä, joissa on aina oltava toiminnan edellyttämä 
määrä riittävän osaavaa hoitohenkilökuntaa. Eri syistä johtuvat hoitohenkilöstön poissaolot 
heikentävät hoitotyön laatua, heikko laatu ilmenee esimerkiksi haittatapahtumina, kuten 
lääkitysvirheinä.  (Daouk-Öyry ym. 2014.) 
 
Sairauspoissaolot aiheuttavat suuria kustannuksia koko yhteiskunnalle.  Kunta-alan 
sairauspoissaolojen määrää on seurattu kunta10–tutkimuksessa. Kunta10 –aineiston mukaan 
vuonna 2010 tutkimuskuntien sairaanhoitajien sairauslomapäivien määrä oli 19 päivää 
henkilötyövuotta kohden, vastaava luku lähihoitajilla oli 26 päivää. (Työterveyslaitos 2014.) 
Sairauspoissaolojen aiheuttamien kokonaiskustannusten laskeminen on haasteellista, koska 
poissaoloihin liittyy paljon välillisiä vaikutuksia ja kustannuksia, joita ei huomioida tai niitä 
aliarvioidaan. Kokonaiskustannusten määrä vaihtelee erittäin paljon poissaolojen määrän, 
laadun ja toimialan mukaan, mutta karkeasti voidaan arvioida, että sairauspoissaolojen 
kokonaiskustannukset ovat kolme kertaa suuremmat kuin työntekijälle sairausajalta maksettu 
palkka, tällöin yhden sairaanhoitajan sairauspoissaolopäivän kokonaiskustannukset olisivat 
noin 350-400 euroa. Kustannuksiakin tärkeämpää on kuitenkin, että ihmiset voivat jatkaa 
työssään terveinä ja työkykyisinä. (Elinkeinoelämän keskusliitto 2009.)  
 
Sairauspoissaolojen perusteet ovat vaihtelevia. Jopa 15-20% sairauspoissaoloista ei johdu 
todellisesta sairaudesta tai tapaturmasta, vaan poissaolon taustalla ovat esimerkiksi perhesyyt, 
työpaikan ongelman ja kiistat tai harrastukset. Erilaisten normaaliin elämään kuuluvien 
ongelmien tulkitseminen sairauden aiheuttamaksi työkyvyttömyydeksi lisää sairauspoissaoloja. 
Myös hoitojärjestelmän toimimattomuus voi aiheuttaa sairauspoissaoloja, tehokkaasti 
toimivassa hoitojärjestelmässä sairastunut ihminen pääsee nopeasti vaikuttavaan ja 
tulokselliseen hoitoon. (Elinkeinoelämän keskusliitto 2009.) 
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Ympärivuorokautista hoitoa tarjoavissa hoitoyksiköissä hoitajan sairauspoissaolon ajaksi 
joudutaan usein palkkaamaan sijainen tai vuoro joudutaan teettämään vakituisen henkilöstön 
ylityönä. Suunnittelemattomat vuoronvaihdot ja pakolliset ylityöt aiheuttavat muille hoitajille 
lisääntyvää rasitusta ja tyytymättömyyttä, joka voi johtaa edelleen lisääntyviin 
sairauspoissaoloihin. (Beckers ym. 2009). 
 
2.4.1 Työvuorojen yhteys hoitotyöntekijän sairauspoissaoloihin ja hyvinvointiin  
 
Työvuorojärjestelmällä voidaan vaikuttaa sairauspoissaoloihin ja työntekijöiden terveyteen. 
Esimerkiksi hollantilaisessa terästehtaassa tehtiin vuorotyöläisiä koskeva työvuorojärjestelmän 
muutos vuonna 2006 (Hesselink ym. 2010). Muutoksessa työvuorojärjestelmää muutettiin 
siten, että uudessa järjestelmässä huomioitiin useita ergonomisen työvuorojärjestelmän 
ominaisuuksia. Tulosten mukaan pitkät sairauspoissaolot vähenivät koeryhmällä 0,6% ja 
erilaiset koetut terveyshaitat (kuten väsymys  ja tuki- ja liikuntaelimistön oireet) vähenivät 
tilastollisesti merkitsevästi. Kokonaisuudessaan tutkimus antoi tukea Knauthin ja Hornbergerin 
(2003) ergonomisen vuorosuunnittelun positiivisista vaikutuksista ja vahvisti tutkijoiden 
käsitystä siitä, että yli 50-vuotiaat työntekijät  hyötyvät erityisen paljon ergonomisesta 
työvuorosuunnittelusta (Hesselink ym. 2010.) 
 
Pitkien työvuorojen vaikutusta hoitotyöntekijän väsymykseen, terveyteen, tyytyväisyyteen, 
työn ja perheen yhteensovittamisen mahdollisuuksiin ja potilasturvallisuuteen tutkittaessa 
todettiin, että työvuorojärjestelmä sinällään ei vaikuta merkittävästi työntekijän hyvinvointiin, 
mutta yksittäisillä vuorojärjestelmään liittyvillä tekijöillä (esimerkiksi 10 ja 12 –tunnin 
yövuoroilla) on yhteys työuupumukseen ja alhaisempaan työkykyindeksiin. (Estryn-Béhar ym 
2012.) 
 
Eteenpäin kiertävän vuorojärjestelmän paremmuudesta taaksepäin kiertävään järjestelmään 
nähden saatiin näyttöä laajassa systemaattisessa katsauksessa. Tavoitteena oli esittää näyttöön 
perustuvat suositukset erilaisten vuorojärjestelmien vaikutuksesta työntekijän neurologiseen ja 
fysiologiseen toimintakykyyn, lisäksi tavoitteena oli määritellä, mille työvuorosuunnittelun 
piirteille ei ole olemassa riittävää tutkimusnäyttöä. Tuloksena oli, että ainakin käytettäessä 8 
tunnin vuoroja eteenpäin kiertävän työvuorojärjestelmän edullisuudesta on näyttöä, 
käytännössä mistään muusta vuorosuunnittelun piirteestä ei tässä katsauksessa löydetty sellaista 
tutkimusnäyttöä, jonka perusteella voitaisiin esittää selkeitä suosituksia. (Driscoll ym. 2007).  
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Lyhyiden lepoaikojen vähentämisellä on todettu olevan merkittävä hoitajan unen laatua ja 
virkeyttä parantava vaikutus. Unen ja virkeyden lisäksi myös hoitajien kokema hyvinvointi ja 
vapaa-ajan aktiivisuus paranivat merkittävästi riippumatta hoitajan iästä.  Tutkimuksessa 
suoritettiin työaikainterventio, jossa kuuden suomalaisen vuodeosaston hoitajat (n=75) 
osallistuivat työaikauudistukseen, jossa tavoitteena oli vähentää lyhyitä lepoaikoja työvuorojen 
välillä. Erityisesti sairaaloissa ilta- ja aamuvuorojen välinen lepoaika on lyhyt, vuorojen väli on 
tyypillisesti noin 9-10 tuntia. Interventio toteutettiin käytännössä muuttamalla työvuorojen 
kiertoa taaksepäin kiertävästä järjestelmästä eteenpäin kiertävään järjestelmään. Tulosten 
mukaan on mahdollista yhdistää riittävä hoitohenkilökunnan määrä, sopimuksen mukaiset 
viikkotyötunnit ja riittävän pitkät vapaajaksot. Hoitajien työkuormitus on yhteydessä käytössä 
olevaan vuorojärjestelmään, yksi keino työvuorojärjestelmästä aiheutuvan rasituksen 
lieventämiseksi on vähentää lyhyitä lepoaikoja.  Positiivisten vaikutusten lisäksi tässä 
tutkimuksessa todettiin, että työvuorosuunnittelujärjestelmän uudistaminen johti esimerkiksi 
vapaajaksojen lyhenemiseen. Tulosten perusteella kuitenkin suositellaan ergonomisten 
työvuorojärjestelmien kehittämistä ja ergonomisten työvuoropiirteiden lisäämistä. (Hakola ym. 
2010.) 
 
Epätyypillisten (eli tässä tapauksessa virka-ajasta poikkeavien) työvuorojen yhteys 
uniongelmiin, tupakointiin ja liikuntatottumuksiin todettiin USA:laisessa tutkimuksessa,  jossa  
tarkasteltiin tilastollisin menetelmin 26442 raskaassa teollisuudessa työskentelevän työntekijän 
terveysriskikyselyn tuloksia. Tilastollisesti merkitsevä yhteys havaittiin 10 tunnin kiertävien 
vuorojen ja 12 tunnin päivävuorojen sekä 12 tunnin kiertävien työvuorojen ja univajeen välillä, 
12 tunnin kiertävien vuorojen ja 12 tunnin päivävuorojen, 10 ja 12 tunnin yövuorojen ja 
kahdeksan tunnin kiertävien vuorojen ja tupakoinnin yleisyyden välillä, 8, 10 ja 12 tunnin 
kiertävien vuorojen ja 12 tunnin päivävuorojen ja liikunnan vähäisyyden välillä sekä 8 ja 10 
tunnin yövuorojen ja ylipainon (BMI <30) välillä. (Bushnell ym. 2010.) 
 
Vuorotyön ja sairauslomien yhteys on epäselvä. Vuonna 2012 Merkus kumppaneineen 
julkaisi systemaattisen katsauksen, jonka mukaan eri tutkimusten tulokset ovat ristiriitaisia. 
Kahden laadukkaan tutkimuksen mukaan terveydenhuollon naispuolisten työntekijöiden 
pitkillä sairauslomilla ja kiinteillä iltavuoroilla (fixed evening shift) oli vahva positiivinen 
yhteys. Vaikka Merkus ym. käyttävät termiä ”fixed evening shift”, ei ole varmaa, tekivätkö 
hoitajat ainoastaan iltavuoroja. Toisessa viitatussa tutkimuksessa aineisto perustui kyselyyn, 
jossa hoitajat vastasivat, millaisia vuoroja he yleensä tekevät (Tüchsen ym.  2008), toisessa 
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tutkimusartikkelissa (Bourbonnais ym. 1992) ei tarkemmin selvitetty iltavuoron käsitettä. 
Kiertävien vuorojen, yövuoroja sisältävien vuorojärjestelmien, pelkkien yövuorojen ja 8 tai 12 
tunnin vuorojen osalta tulokset olivat ristiriitaisia. Katsauksen tekijöiden mukaan vuorotyön ja 
sairauslomien yhteys saattaa olla riippuvainen vuorojärjestelmästä ja henkilöstöstä riippuvista 
tekijöistä. (Merkus ym. 2012). 
 
Vuorotyöllä, yötyöllä ja pitkillä työvuoroilla on havaittu olevan yhteyttä työssä tapahtuvien 
onnettomuuksien määrään (Wagstaff & Sigstad 2011). Wagstaff ja Sigstaff julkaisivat 2011 
systemaattisen katsauksen, jossa 14 korkealaatuisen työturvallisuutta ja onnettomuuksia 
käsittelevän tutkimuksen synteesin perusteella todettiin, että sekä vuorotyöllä ja pitkillä 
työvuoroilla on merkittävä ja hyvin dokumentoitu haitallinen yhteys onnettomuuksien 
yleisyyteen. Katsaukseen valituissa tutkimuksissa oli edustettuna useita ammattialoja, neljä 
tutkimusta koski terveydenhuollon ammatteja. Tuloksina todetaan, että pitkät vuorot, vuorotyö 
ja yötyö vaikuttavat onnettomuusriskiin, vuorojärjestelmä, jossa on päivävuorojen lisäksi 
yövuoroja on riskialttiimpi kuin pelkästään yövuoroja sisältävä vuorojärjestelmä. Katsauksen 
tutkimuksissa ei todettu työntekijän iällä tai sukupuolella olevan erityistä yhteyttä vuorotyön 
aiheuttamiin onnettomuuksiin. Merkittävää on, että vuoron pidentyessä onnettomuudet 
kumuloituvat, esimerkiksi 12 tunnin kohdalla vuoron alusta onnettomuusriski on 
kaksinkertainen verrattuna tilanteeseen 8 tuntia vuoron alusta. (Wagstaff & Sigstad 2011.) 
 
Neulanpistotapaturmat ovat varsin yleisiä hoitohenkilöstölle tapahtuvia työtapaturmia. 
Pistotapaturmilla ja työvuorojärjestelyillä todettiin olevan tilastollisesti merkitsevä yhteys. 
Työvuoron pituudella, työssä oltujen viikonloppujen määrällä kuukaudessa, työskentelyllä 
muissa kuin päivävuoroissa ja yli 13 tunnin työvuoron tekemisellä vähintään kerran viikossa oli 
tilastollisesti merkitsevä positiivinen yhteys neulanpistotapaturmien yleisyyteen.  (Trinkoff ym. 
2007.) 
 
2.4.2 Työkuormituksen ja hoitotyön henkilöstömitoituksen yhteys sairauspoissaoloihin  
 
Hoitajien lisääntynyt työmäärä voi johtaa sairauspoissaolojen ja työterveydellisten  
ongelmien merkittävään lisääntymiseen. Työmäärän ja sen aiheuttaman työkuormituksen 
lisääntymistä voi aiheutua hyvin eri tyyppisistä syistä, tällaisia ovat esimerkiksi potilaiden 
korkea hoitoisuus,  ylityöt, työn fyysinen ja psyykkinen kuormittavuus, alhainen 
henkilöstömitoitus sekä työaikajärjestelyt. Henkilöstömitoitus voi vaikuttaa merkittävästi 
siihen, kuinka paljon eri tekijöistä muodostuvaa työkuormitusta hoitajille kohdistuu, joten 
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hoitohenkilöstön määrän perusteella määräytyvä henkilöstömitoitus on yksi tekijä arvioitaessa 
työolosuhteiden kuormittavuutta (Unruh ym. 2007.) 
 
Potilaiden hoidon tarve eli hoitoisuus määrittelee tarvittavat hoitotyön henkilöstövoimavarat. 
Yhdistettäessä Rafaela-hoitoisuusluokituksen tulokset hoitohenkilöstön 
sairauspoissaolotilastoihin todettiin, että potilaiden korkealla hoitoisuudella ja sekä lyhyt- että 
pitkäaikaisten sairauslomien määrällä oli selvä yhteys. Rafaela-hoitoisuusluokituksessa kunkin 
hoitoyksikön potilaan hoitotyön tarve luokitellaan, luokituksen perusteella potilaiden 
hoitoisuudesta lasketaan hoitoisuuspisteet. Järjestelmän käyttö edellyttää, että yksikölle on 
määritelty optimihoitoisuus, johon hoitoisuuspisteitä verrataan. Hoitoisuuspisteiden ja 
optimihoitoisuuden vertailun perusteella voidaan arvioida hoitohenkilökunnan työkuormitusta. 
Tarkasteltaessa hoitoisuuspisteiden ja lääketieteellisesti todennettujen hoitohenkilöstön 
sairauspoissaolojen välillä havaittiin tilastollisesti erittäin merkitsevä yhteys. Kun 
hoitoisuuspisteet nousivat 15-30% yli optimihoitoisuuden, niin sairauspoissaolojen määrä nousi 
30%, kun optimihoitoisuus ylittyi yli 30%:lla, sairauspoissaolot nousivat yli 
puolitoistakertaisiksi optimihoitoisuustilanteeseen nähden. (Rauhala ym. 2007; Rauhala 2008.)  
 
Ylityöt vaikuttavat työntekijän kuormitukseen ja jaksamiseen (Hakola & Kalliomäki-Levanto 
2010.) Ylitöiden ja sairauspoissaolojen määrällä on eri tutkimuksissa todettu ristiriitaisia 
yhteyksiä. Kanadalaisessa aineistossa todettiin hoitajien ylitöiden lisäävän sairauspoissaolojen 
määrää (O’Brien-Pallas ym. 2004), Helsingin kaupungin henkilöstölle tehdyssä tutkimuksessa 
todettiin ylitöiden vähentävän sairauspoissaoloja (Laaksonen, Pitkäniemi, Rahkonen & 
Lahelma 2010.) Työntekijän kokeman ylityökuormituksen osalta on merkittävää se, ovatko 
ylityöt keino paikata jatkuvasti huonoa henkilöstötilannetta vai ovatko ne satunnaisia, erilaisiin 
poikkeustilanteisiin liittyviä. Erityisen suuri merkitys on sillä, onko ylityö työntekijän kannalta 
pakollista vai perustuuko se vapaaehtoisuuteen. Vapaaehtoinen ylityö ja siitä saatava 
ylityökorvaus voi olla työntekijän näkökulmasta hyvinkin toivottavaa, toisaalta pakollinen 
ylityö voi aiheuttaa suuria hankaluuksi esimerkiksi perhe-elämään. (Hakola & Kalliomäki-
Levanto 2010; Bae 2012).  
 
Fyysisesti kuormittava työ lisää sairauspoissaoloriskiä merkittävästi. Helsingin kaupungin 
henkilöstölle tehdyn kyselyn (n=6503) tulokset yhdistettiin henkilöstön 
sairauspoissaolotietoihin. Tutkimukseen osallistui eri alojen työntekijöitä, mukana oli myös 
sosiaali- ja terveydenhuollossa työskenteleviä. Tulosten perusteella fyysisesti raskas työ lisäsi 
merkittävästi sekä lyhyiden että pitkien sairauspoissaolojen määrää. (Laaksonen ym. 2010.) 
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Hoitotyön henkilöstömitoituksella on vaikutusta hoitajien työn määrään. Partasen 
väitöstutkimus käsitteli hoitotyön henkilöstön mitoittamista erikoissairaanhoidossa, siinä 
todettiin muun muassa, että henkilöstömitoitus oli riittämätön keskimäärin lähes joka toisessa 
tehdyssä työvuorossa. Tutkimuksessa ei arvioitu sitä, oliko riittämättömällä 
henkilöstömitoituksella mahdollisia yhteyksiä henkilöstön sairauspoissaoloihin. (Partanen 
2002.) Pitkäahon väitöstutkimuksessa tarkasteltiin hoitotyön henkilöstömitoitusta ja tulosta 
kompleksisessa erikoissairaanhoidon toimintaympäristössä. Tulosten mukaan hoitotyön 
intensiteetin tunnusluvuilla ei ollut tilastollisesti merkitsevää yhteyttä hoitohenkilöstön 
sairauspoissaoloihin. Myöskään hoitotyön voimavaroja kuvaavien tunnuslukujen tarkastelussa 
ei ilmennyt tilastollisesti merkitseviä yhteyksiä hoitohenkilöstön sairauspoissaoloihin. 
(Pitkäaho 2011.) 
 
Hoitohenkilöstön työvuorojärjestelyillä, erityisesti lepoajan lyhyydellä, on todettu olevan 
yhteys myös potilaiden kuolleisuuteen. Lyhyet lepoajat alentavat hoitajan suorituskykyä, 
aiheuttavat väsymystä ja erilaisia työtapaturmia. Hoitajan väsymyksen myötä potilaiden tilassa 
tapahtuvat muutokset jäävät helpommin havaitsematta, mistä saattaa seurata potilaiden voinnin 
huononemista: Jatkuva väsymys ja työkuormitus ovat myös merkittäviä tekijöitä hoitajan 
päätyessä jättämään hoitoalan. (Trinkoff ym.  2011.)   
 
2.5 Yhteenveto tutkimuksen lähtökohdista 
 
Yhteenvetona aikaisemmasta tutkimuksesta voidaan todeta, että työvuorojärjestelyillä on 
yhteys henkilöstön sairauspoissaoloihin ja hyvinvointiin (Hesselink ym. 2010, Cordova ym. 
2012). Erityisesti pitkät työvuorot ovat kuormittavia ja ne aiheuttavat hoitajille terveysriskejä, 
mutta vuorojärjestelmä sinällään ei näyttäisi vaikuttavan työntekijän hyvinvointiin. Hoitajien 
terveysriskien lisäksi pitkät työvuorot huonontavat hoidon laatua lisäten 
potilasturvallisuusriskiä (Estryn-Béhar ym 2012). Työvuorojärjestelyillä on vaikutusta hoitajien 
jaksamiseen, väsymys voi aiheuttaa haittatapahtumien tai jopa potilaiden kuolleisuuden 
lisääntymistä (Trinkoff ym. 2011, Cordova ym. 2012). Työstressi ja vuorotyö aiheuttavat 
uniongelmia ja sairauspoissaoloja, työaikoja ja työolosuhteita kehittämällä on mahdollista 
vähentää hoitoalan työntekijöiden työstressiä. Työstressin ja useiden eri sairauksien – 
esimerkiksi sydän- ja verisuonitautien sekä metabolisen oireyhtymän – kehittymisen ja 
puhkeamisen  yhteydestä on selkeää tutkimusnäyttöä. (Karhula ym. 2011.) 
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Työvuorojärjestelmillä on yhteyttä työtapaturmiin (Wagstaff & Sigstad 2011, Trinkoff 2007), 
joista osa aiheuttaa hoitajien sairauslomia. Työaika-autonomia lisää työn hallintaa, mutta ei 
välttämättä vaikuta koettuun terveydentilaan (Eriksen & Kecklund 2007), työaika-autonomia 
voi myös aiheuttaa erilaisia negatiivisia seurauksia, kuten ristiriitojen lisääntymistä (Bailyn ym. 
2007.) Hoitajien työmäärällä (Rauhala ym. 2007; Rauhala 2008) ja ylitöiden määrällä 
(O´Brien-Pallas ym. 2004) on todettu olevan yhteys hoitajien sairauspoissaolojen määrään. 
Hoitotyön intensiteetillä tai hoitoyön voimavaroilla ei ole todettu yhteyttä sairauspoissaoloihin 
(Pitkäaho 2011). 
 
Aikaisemmissa tutkimuksissa on todettu erityyppiset epäergonomiset työvuoropiirteet useilla 
eri tavoilla haitallisiksi työntekijän terveydelle. Hoitotyön useista muista aloista poikkeavat 
työvuorojärjestelmävaatimukset altistavat hoitajia työperäiselle kuormitukselle, jolla on 
vaikutuksia hoitajan hyvinvointiin ja terveyteen. Kirjallisuushakujen perusteella näyttää siltä, 
että hoitoalalla ei aikaisemmin ole tutkittu ergonomisen työvuorosuunnittelun ja 
hoitohenkilöstön sairauspoissaolojen välistä yhteyttä. Tässä tutkimuksessa kuvataan ja 
selitetään epäergonomisten työvuorojen sekä hoitoyksikön toteutuneen henkilöstömitoituksen 
yhteyttä sairaalassa työskentelevien hoitotyöntekijöiden sairauspoissaoloihin. Hypoteesi on, 
että kuormittavilla, epäergonomisilla työvuorojärjestelyillä on yhteys työntekijän 
sairauspoissaoloihin. 
 
Kuviossa 1 on esitetty työvuorosuunnitteluun yhteydessä olevia tekijöitä. Suunnittelu lähtee 
aina toiminnallisista tarpeista ja riippumatta käytetystä työvuorosuunnitteluideologiasta täytyy 
työvuorosuunnittelussa huomioida yksikön toiminnan luonne, henkilöstömitoitus, eri syistä 
johtuvat poissaolot ja yksikön kuormitus. Toiminnan luonne vaikuttaa henkilöstötarpeeseen 
esimerkiksi osaamisvaatimusten kautta. Mikäli yksikössä tulee olla tiettyä, vain harvoilla 
olevaa osaamista kaikkina aikoina, vähentää se merkittävästi sekä ergonomisen, että 
autonomisen työvuorosuunnittelun mahdollisuuksia. Henkilöstömitoitus vaikuttaa sekä 
työkuormitukseen että erityisesti äkillisistä poissaoloista aiheutuviin ongelmiin, riittävä 
mitoitus mahdollistaa esimerkiksi sen, että kaikkiin poissaoloihin ei tarvitse hankkia sijaista. 
Runsaat poissaolot kaventavat mahdollisuuksia soveltaa autonomista työvuorosuunnittelua, 
erityisesti äkillisten poissaolojen paikkaaminen lisää myös riskiä epäergonomisille 
vuoropiirteille.     
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Kuvio 1. Hoitohenkilöstön sairauspoissaolot ja niihin yhteydessä olevia tekijöitä. 
Hoitohenkilöstön 
sairauspoissaolot 
Ergonominen 
työvuorosuunnittelu 
Autonominen 
työvuorosuunnittelu 
Henkilöstömitoitus 
Yksikön kuormitus 
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on kuvata ja selittää epäergonomisten työvuorojen sekä 
hoitoyksikön toteutuneen henkilöstömitoituksen yhteyttä sairaalassa työskentelevien 
hoitotyöntekijöiden sairauspoissaoloihin. Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa selittävää tietoa 
epäergonomisten työvuorojen sekä yksikön kuormituksen yhteydestä hoitotyöntekijöiden 
sairauspoissaoloihin. Tutkimuksen tuloksia voidaan käyttää hoitotyön johtamisessa päätettäessä 
työvuorosuunnitteluun liittyvistä kysymyksistä.  
 
Tutkimuskysymykset: 
 
 
1. Millainen yhteys on epäergonomisilla työvuoroilla ja hoitohenkilöstön 
sairauspoissaoloilla? 
 
2. Millainen yhteys on henkilöstömitoituksen ja hoitohenkilöstön sairauspoissaolojen 
välillä? 
 
3. Millainen yhteys on hoitotyöntekijän iällä ja sairauspoissaoloilla? 
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4 AINEISTO JA MENETELMÄT 
 
Tämä tutkimus on kvantitatiivinen rekisteritutkimus, jonka aineisto kerättiin yhden sosiaali- ja 
terveysyhtymän Titania suunnittelu ja laskenta -työvuorosuunnitteluohjelman (jäljempänä 
Titania työvuorosuunnitteluohjelma) tiedoista sekä kyseisen yhtymän vuoden 2013 
hoitoyksiköiden kuormitustilastoista. 
 
4.1 Aineisto 
 
Aineisto kerättiin sosiaali- ja terveysyhtymän eri tulosalueiden ympärivuorokautista hoitoa 
tarjoavien terveydenhuollon yksiköiden hoitohenkilöstön toteutuneista työvuoroista. 
Tutkimukseen otettiin sosiaali- ja terveysyhtymän kaikki sellaiset erikoissairaanhoidon ja 
perusterveydenhuollon yksiköt, joiden toiminnassa ei vuoden 2013 aikana tapahtunut 
merkittäviä muutoksia ja jotka tarjoavat vuodeosastotyyppistä hoitoa. Näiden kriteerien 
perusteella tarkastelun ulkopuolelle jätettiin päivystysyksiköt ja sellaiset yksiköt, jotka 
aloittivat tai lopettivat toimintansa vuoden 2013 aikana.  
 
Tutkimuksen kohdeyksiköt (n = 29) jakaantuivat tulosalueittain seuraavasti: 
 
Keskussairaala, konservatiivinen tulosalue 
 sisätautien osastot (4) 
 neurologian yksikkö ja neurologian valvontayksikkö 
 keuhkosairauksien osasto  
 sydänvalvonta 
 lastentautien yksiköt (2) 
 
Keskussairaala, psykiatrian tulosalue 
 psykiatrian vuodeosastot (6) 
 
Keskussairaala, operatiivinen tulosalue 
 kirurgian vuodeosastot (6) 
 synnytysten ja naistentautien yksiköt (2) 
 tehostetun hoidon osasto 
 
Peruspalvelukeskus, koti- ja asumispalvelujen tulosalue 
 perusterveydenhuollon vuodeosastot (5) 
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Tutkimuksen otoksen perusjoukon muodosti tutkimusorganisaation koko hoitohenkilökunta, 
jota on kaikkiaan noin 1680 henkilöä. Tutkimuksen otoksen muodosti 111 työntekijän 
työvuorot kolmen kuukauden ajalta, jakson laskennallinen työpäivien määrä koko otoksen 
osalta oli 9879. Työssäolopäivien määrä oli yhteensä 5842. Tutkimusorganisaation vakinaisten 
työntekijöiden (kaikki ammattiryhmät, organisaation henkilöstökertomuksessa ei eritellä 
hoitohenkilökunnan osuutta) sairauslomapäivien keskiarvo oli 16,6 päivää vuonna 2013. 
 
Havaintoyksiköiden valinnassa käytettiin systemaattista otantaa. Jokaisen tutkimukseen valitun 
yksikön kaikki vuonna 2013 yksikössä työskennelleet hoitajat järjestettiin kokonaistyötuntien 
mukaiseen laskevaan järjestykseen.  Yksikön hoitajista valittiin tutkimukseen joka viides 
hoitaja, jolle oli toteutunut tai suunniteltu vähintään 1500 työtuntia. Mikäli tutkimukseen olisi 
tullut valituksi esimiesasemassa oleva henkilö, otettiin listasta seuraava. Tutkimukseen 
valikoitui yhteensä 111 työntekijän työvuorot.  
 
Kaikkien tutkimukseen osallistuneiden hoitajien osalta SPSS-ohjelmaan tallennettiin seuraavat  
taustamuuttujat: hoitajan työyksikön tulosalue, ammattiryhmä, ikä ja sukupuoli. Lisäksi kunkin 
hoitajan tietoihin tallennettiin kyseisen hoitoyksikön henkilöstömitoitus, joka laskettiin 
hoitotyön tunteina hoitopäivää kohti.  
  
4.2 Muuttujien muodostaminen ja ryhmittely 
 
Aineisto muodostuu Titania-työvuorosuunnitteluohjelmistoon tallennetuista toteutuneista 
työvuoroista. Muuttujien muodostaminen aloitettiin muodostamalla Työterveyslaitoksen (2013) 
työvuorosuositusta mukaillen neljä muuttujaryhmää seuraavasti:  
 
1) Työajan pituuteen liittyvät muuttujat (14 kpl) 
2) Työajan ajoittumiseen liittyvät muuttujat (8 kpl) 
3) Palautumiseen liittyvät muuttujat (4 kpl) 
4) Sosiaaliseen elämään liittyvät muuttujat (4 kpl).  
 
Muuttujien ryhmittely on esitetty liitteessä 1.  
 
Ryhmien muodostamisen jälkeen aineistosta haettiin aineistosta ergonomisen 
työvuorosuunnittelun mukaisia muuttujia. Tässä tutkimuksessa muuttujien muodostamiseen 
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käytettiin soveltaen Knauthin ja Hornbergerin (2003) ergonomisen työvuorosuunnittelun 
piirteiden muuttujia ja Työterveyslaitoksen (2013) suosituksia aineiston rajoitukset 
huomioiden.    Kukin aineistosta tunnistettu muuttuja nimettiin ja ryhmiteltiin muuttujaa 
parhaiten kuvaavaan ryhmään.   
 
Neljän työvuorosuosituksiin perustuvan muuttujaryhmän lisäksi muodostettiin hoitotyön 
tunneista ja hoitoyksikön hoitopäivistä muuttuja ”henkilöstömitoitus”.  Näiden lisäksi 
muodostettiin muuttujaryhmä taustamuuttujat (tulosalue, ammattiryhmä, ikä ja sukupuoli). 
 
Hoitoyksikön henkilöstömitoitus –muuttuja muodostettiin laskemalla kustakin tarkastellusta 
yksiköstä koko vuoden 2013 aikana toteutuneet hoitotyön tunnit ja kuormitustilaston mukaiset  
bruttohoitopäivät, minkä jälkeen hoitotyön tunnit jaettiin bruttohoitopäivien määrällä. 
Tuloksena saatu henkilöstömitoitus kuvaa yksikön hoitotyön voimavaroja. Hoitotyön tunteihin 
laskettiin ainoastaan todelliset potilastyöhön kohdistuneet työtunnit sillä tarkkuudella, millä ne 
oli tallennettu Titania työvuorosuunnitteluohjelmaan. Toteutuneisiin hoitotyön tunteihin ei 
laskettu mukaan esimerkiksi koulutuksia eikä osastonhoitajien työpanoksia. 
Henkilöstömitoitusta ei laskettu sydänvalvonnan, tehostetun hoidon osaston ja synnytysten- ja 
naistentautien yksikön osalta, koska niiden henkilökunta työskentelee useissa yksiköissä tai 
yksikön toiminnan luonne ei ole verrattavissa vuodeosastotoimintaan. Näissä yksiköissä 
työskenteleviä hoitajia oli yhteensä 18, joten henkilöstömitoitusten laskenta perustuu 93 
havaintoon. Toteutunut henkilöstömitoitus laskettiin jakamalla Titania-
työvuorosuunnitteluohjelmistoon tallennettujen toteutuneiden potilastyöhön kohdistuneiden 
työtuntien määrä hoitoyksikön toteutuneiden hoitopäivien määrällä.    
 
Työntekijän sairauspoissaolot vuodelta 2013 laskettiin Titania-työvuorosuunnitteluohjelman 
sairauspoissaolotilastoista toteutuneina sairauspoissaolotunteina. Sairauspoissaoloiksi laskettiin 
kaikki Z- tai S- koodilla merkityt sairauslomat. Z-koodi tarkoittaa äkillistä sairauslomaa, S-
koodi tarkoittaa ennen työvuoroluettelon vahvistamista tiedossa ollutta sairauslomaa. 
Sairauspoissaoloihin ei huomioitu mahdollisia muilla koodeilla merkittyjä sairaudesta johtuvia 
poissaoloja, koska niitä ei ole mahdollista erotella muista poissaoloista. Tällainen sairaudesta 
johtuva poissaolo voi olla esimerkiksi kuntoutustuki.  
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4.3 Aineiston analyysi 
 
Tutkimuksessa tarkasteltiin tilastollisin menetelmin epäergonomisten työvuorojen, yksikön 
henkilöstömitoituksen, taustamuuttujien ja sairauspoissaolojen yhteyttä. Aineiston käsittelyssä 
ja tulosten esittämisessä on noudatettu liitteessä 1 olevan muuttujaluettelon mukaista 
ryhmittelyä. Analysoitavat muuttujat tallennettiin SPSS-ohjelmistoon, jolla analysoitiin 
erilaisten kuormittavien vuorotyyppien ja sairauspoissaolojen sekä hoitoyksikön kuormituksen 
ja sairauspoissaolojen sekä taustamuuttujien välistä tilastollista yhteyttä. 
 
Useat tilastolliset analyysimenetelmät olettavat, että havaintoaineisto noudattaa jotain tiettyä 
jakaumaa, useimmiten oletuksena on, että aineisto on (likimain) normaalisti jakautunut. 
Jakauman muoto vaikuttaa käytettävien analyysimenetelmien valintaan, 
normaalijakaumaoletuksen voimassa ollessa voidaan käyttää parametrisia menetelmiä, mikäli 
normaalijakaumaoletus ei ole voimassa, käytetään ei-parametrisia menetelmiä. (Kankkunen & 
Vehviläinen-Julkunen 2013.) Parametrisia menetelmiä kannattaa käyttää aina, jos 
normaalijakaumaoletus on voimassa, koska parametriset menetelmät ovat voimakkaampia kuin 
ei-parametriset menetelmät. Käytännössä tämä tarkoittaa sitä, että parametriset menetelmät 
pystyvät yleensä havaitsemaan aineistosta pienempiä ilmiöitä kuin ei-parametriset menetelmät. 
(Nummenmaa 2009.)  
 
Jakaumaoletukset testattiin Kolmogorovin ja Smirnovin testillä, jonka mukaan sairauslomien 
jakauma ei noudata normaalijakaumaa, vaan jakauma on vino (Z=2,757, p<0,001, n=111). 
Myös henkilöstömitoitusten jakauma poikkeaa normaalijakaumasta (Z=1,474, p<0,026, n=93). 
Koska jakaumat eivät noudattaneet normaalijakaumaa, käytettiin tilastollisen analyyseissa 
kahden muuttujan välisen yhteyden tarkastelussa Spearmanin järjestyskorrelaatiokerrointa, 
ryhmien välisten erojen tarkastelussa käytettiin Mannin ja Whitneyn U-testiä sekä Kruskallin ja 
Wallisin testiä. (Metsämuuronen 2004, Nummenmaa 2009, Reunamo 2014.) 
 
Tilastollisen merkitsevyyden rajana kaikissa analyyseissa pidettiin arvoa p<0,05, jota voidaan 
pitää hyväksyttävänä riskitasona erityisesti ihmistieteissä (Metsämuuronen 2004, Reunamo 
2014, Taanila 2014, Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, Nummenmaa 2009).   
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5 TULOKSET 
 
5.1 Tutkimusaineiston kuvailu  
 
Sairauslomatunteja tutkimusaineiston hoitajilla (n=111) oli vuoden 2013 aikana keskimäärin 
76,5 tuntia, mikä vastaa 10 työpäivää (kyseisen sosiaali- ja terveysyhtymän koko henkilöstön 
sairauspoissaolojen määrä oli keskimäärin 15,5 työpäivää).  Sairauspoissaolojen keskihajonta 
oli 119,9 tuntia, vaihteluvälin ollessa 0-714 tuntia ja mediaanin ollessa 30,5 tuntia. 25 hoitajaa 
ei ollut vuoden 2013 aikana lainkaan sairauslomalla, 11 (10%) eniten sairauslomalla ollutta 
hoitajaa muodosti 49% kokonaissairauspoissaoloista.   
 
Tutkimukseen valikoituneiden 111 hoitajan ammatti-  ja sukupuolijakaumat tulosalueittain 
on esitetty taulukossa 2. Miesten kokonaismäärä on 13 (11,7%) ja naisten 98 (88,3%). 
Kohdeorganisaation henkilöstökertomuksen mukaan koko organisaation työntekijöistä naisia 
vuonna 2013 oli 88%, joten tutkimusotoksen sukupuolijakauma vastaa perusjoukon jakaumaa.  
 
Kohdeorganisaation henkilöstökertomuksessa ei ole eriteltynä tutkimuksessa analysoitujen 
tulosalueiden henkilöstörakennetta, joten taulukossa 2 esitetyn ammattiryhmäjakauman 
vastaavuutta perusjoukkoon ei voida luotettavasti arvioida.  
 
Taulukko 2. Tutkimukseen osallistuneiden hoitajien (n=111) ammatti- ja sukupuolijakauma 
tulosalueittain. 
  
Ammattiryhmä ja  
sukupuoli 
oper  kons  psyk  pth  yht  
 n % n % n % n % n % 
Sairaanhoitaja           
nainen 23 79,3 24 70,6 11 50,0 14 53,9 72 64,9 
mies 1 3,5 2 5,9 6 27,3 1 3,8 10 9,0 
Yhteensä 24 82,8 26 76,5 17 77,3 15 57,7 82 73,9 
Lähi-/perushoitaja           
nainen 5 17,2 8 23,5 3 13,6 10 38,5 26 23,4 
mies 0 0,0 0 0,0 2 9,1 1 3,8 3 2,7 
Yhteensä 5 17,2 8 23,5 5 22,7 11 42,3 29 26,1 
Tulosalue yhteensä 29 100,0 34 100,0 22 100,0 26 100,0 111 100,0 
 
 
Ikäjakaumaa tarkasteltiin sekä hoitajatasolla että tulosaluetasolla. Tutkimusaineiston  
hoitotyöntekijöiden (n=111) keski-ikä oli 43,3 vuotta ja mediaani-ikä 44 vuotta. Iän 
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vaihteluväli oli 24-63 vuotta, keskihajonta oli 11,5 vuotta.  Hoitajien ikäjakauma tulosalueittain 
on esitetty taulukossa 3. 
 
Taulukko 3. Tutkimukseen osallistuneiden hoitajien (n=111) ikäjakautuma tulosalueittain. 
 
Tulosalue keski-ikä vaihteluväli keskihajonta n 
operatiivinen 42,8 24-62 12,3 29 
konservatiivinen 43,1 24-61 11,8 34 
psykiatria 43,2 28-63 10,7 22 
perusterveydenhuolto 44,3 24-60 11,2 26 
kaikki 43,3 24-63 11,5 111 
 
Tarkasteltaessa hoitohenkilöstön keski-ikää tulosalueiden välillä voitiin todeta, että henkilöstön 
keski-ikä ei poikennut tulosalueiden välillä tilastollisesti merkitsevästi, tämä testattiin 
Kruskallin ja Wallisin testillä, testisuureen arvo oli 0,220 p=0,974. 
 
Ergonomiseen työvuorosuunnitteluun liittyviä muuttujia analysoitiin kunkin hoitotyöntekijän 
osalta Titania-työvuorosuunnitteluohjelmiston aineistosta taulukossa 4 esitetyn 
muuttujaluettelon mukaisesti. Kunkin hoitotyöntekijän työvuoroista analysoitiin luetellut 
työvuoropiirteet helmi-, touko- ja syyskuun 2013 osalta. Henkilöstömitoitus laskettiin yksikön 
kuormituslukujen ja toteutuneiden työtuntien perusteella koko vuodelta 2013.  
Tarkastelujaksolla oli yhteensä 89 päivää. Keskimääräinen toteutuneiden työpäivien lukumäärä 
oli 53 päivää, aineiston työpäivien mediaani oli 54 päivää (työpäiviksi on laskettu kaikki ne 
päivät, jolloin työntekijä oli työssä riippumatta siitä, minkä pituinen työvuoro oli). 
Toteutuneiden työpäivien vaihteluväli oli huomattavan suuri (35-66). Tarkastelujakson 
kunnallisen työ- ja virkaehtosopimuksen mukainen teoreettinen tuntimäärä oli 489 tuntia (163 
tuntia/kuukausi), toteutuneiden tuntien keskiarvo oli 424 tuntia ja mediaani 428 tuntia, myös 
toteutuneiden työtuntien vaihteluväli oli suuri (273-555 tuntia).  
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Taulukko 4. Ergonomiseen vuorosuunnitteluun liittyvät muuttujat, havaintojen keskiarvot, mediaanit ja 
keskihajonnat ja vaihteluvälit kolmen kuukauden tarkastelujakson ajalta (koko aineisto, n=111). 
 
Muuttujat ryhmittäin  keskiarvo mediaani keskihajonta vaihteluväli 
     
Työajan pituuteen liittyvät 
muuttujat (14 kpl) 
    
yövuoro 8t, kertaa 0,19 0,00 1,01 0-8 
yövuoro 8-10 t kertaa 1,08 0,00 3,41 0-15 
yövuoro 10-12 t kertaa 5,82 5,00 6,25 0-25 
yövuoro 12-14 t kertaa 0,50 0,00 2,11 0-12 
yövuorojen kokonaismäärä 7,59 7,00 6,64 0-25 
päivävuoro 8-10 t, kertaa 5,99 5,00 4,67 0-26 
päivävuoro 10-12 t, kertaa 0,20 0,00 0,70 0-6 
päivävuoro 12-14 t, kertaa 0,95 0,22 2,14 0-14 
päivävuoro yli 14 t , kertaa 2,20 1,00 2,82 0-10 
päivävuoro, yli 8 t kertaa (yhteensä) 9,32 8,00 5,41 0-26 
yli 6 peräkkäistä työpäivää, kerrat 0,38 0,00 0,74 0-3 
yövuorotunnit yhteensä 78,71 73,50 69,36 0-265 
toteutunut kokonaistuntimäärä 423,95 428,00 47,37 273-555 
työpäivien määrä 52,6 54,0 6,50 35-66 
     
Työajan ajoittumiseen liittyvät  
muuttujat (8 kpl) 
    
yli 3 peräkkäistä aamuvuoroa, kerrat 1,36 1,00 2,079 0-12 
yli 3 peräkkäistä iltavuoroa, kerrat 0,10 0,00 0,425 0-3 
yli 3 peräkkäistä yövuoroa, kerrat* 0,23 0,00 0,735 0-4 
aikainen aamu (aamuvuoro alkaa 
ennen klo 8, kerrat) 
24,32 25,00 11,13 0-59 
myöhäinen ilta (iltavuoro päättyy klo 
21 jälkeen, kerrat) 
11,15 13,00 8,11 0-28 
yövuoro päättyy klo 7.15 jälkeen, 
kerat* 
0,42 0,00 2,15 0-15 
yövuorokertojen lukumäärä 3,50 4,00 2,70 0-9 
yöstä-yöhön (ilman välissä olevia 
päivävuoroja, kerrat)* 
0,21 4,00 3,50 0-9 
     
Palautumiseen liittyvät muuttujat  
(4 kpl) 
    
Vapaapäivät yövuorojen jälkeen 9,87 9,00 9,21 0-36 
vapaatunnit yövuorojen jälkeen 325,81 294,25 280,63 0-1155 
lepoaika vuorojen välissä alle 11 t 
(kerrat) 
7,91 8,00 4,65 0-21 
kiertosuunnan muutos (poikkeukset 
eteenpäin kiertävistä vuoroista, kerrat) 
9,46 9,00 4,49 0-21 
     
Sosiaaliseen elämään liittyvät  
muuttujat (4 kpl) 
    
viikonloppuvapaat, lukumäärä 5,47 5,00 2,31 1-13 
yksittäinen vapaapäivä, lukumäärä 3,57 3,00 2,58 0-12 
yksittäinen työvuoro, lukumäärä 0,74 0,00 1,36 0-10 
katkovuoro, lukumäärä* 0,09 0,00 0,32 0-2 
 
*Muuttujan tilastollista yhteyttä sairauspoissaoloihin ei analysoitu vähäisten havaintojen vuoksi.  
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Pitkiä päivävuoroja (yli 8 tuntia) teki yhteensä 81 hoitajaa, joista 37 kohdalla kyseessä olivat 
satunnaiset (1-3 kertaa tarkastelujakson aikana) pitkät vuorot. Yli 14 tunnin vuoroja teki lähes 
viikoittain 14 hoitajaa. Taulukossa 5 on esitetty yli kahdeksan tunnin vuorojen määrät.  
 
Taulukko 5. Yli 8 tunnin päivävuorojen jakauma vuoron pituuden mukaan (n=111). 
 
Vuoron pituus 0 kertaa 1-3 kertaa 4-6 kertaa 7-10 kertaa  yli 10 kertaa yhteensä 
8-10 tuntia 4 36 31 20 20 111 
10-12 tuntia 97 13 1 0 0 111 
12-14 tuntia 77 26 5 1 2 111 
yli 14 tuntia 54 25 18 14 0 111 
 
Vähintään kerran tarkastelujakson aikana yli 6 peräkkäistä työpäivää tehneitä hoitajia oli 
aineistossa 28. Näistä 17 oli tehnyt ainoastaan yhden kerran yli 6 peräkkäistä työvuoroa, 3 
hoitajaa oli tehnyt 3 kertaa yli 6 peräkkäistä työvuoroa.  
 
Aineistosta laskettujen lyhyiden lepoaikojen määrän jakauma on esitetty taulukossa 6. 
Ainoastaan seitsemällä hoitajalla ei ollut yhtään kertaa alle 11 tunnin lepoaikaa työvuorojen 
välillä.  
 
Taulukko 6. Lyhyiden lepoaikojen (alle 11 tuntia) jakauma hoitajittain (n=111). 
 
Lyhyt 
lepoaika 
0 
kertaa 
1-3 
kertaa 
4-6 
kertaa 
7-9 
kertaa 
10-12 
kertaa 
13-15 
kertaa 
16-18 
kertaa 
19-21 
kertaa 
yhteensä 
Hoitajien 
lkm  
7 16 17 29 25 12 4 1 111 
 
Vapaiden viikonloppujen, yksittäisten työvuorojen ja yksittäisten vapaapäivien määrien 
jakauma hoitajittain on esitetty taulukossa 7.  
 
Taulukko 7. Vapaiden viikonloppujen, yksittäisten työvuorojen ja yksittäisten vapaapäivien määrien 
jakautuminen  (n=111). 
 
Kerrat 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12  
Vapaat 
viikonloput 
0 1 7 13 15 29 14 17 6 4 1 2 2 111 
Yksittäiset  
vapaapäivät 
15 9 15 20 18 12 10 2 5 2 1 1 1 111 
Yksittäiset  
työvuorot 
64 32 7 4 2 0 1 0 0 0 1 0 0 111 
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Aamuvuorojen alkamisaika oli yleisimmin klo 7.00. Lähes kaikki hoitajat tekivät ainakin 
joitakin ennen klo 8.00 alkaneita aamuvuoroja, ainoastaan 7 hoitajaa teki alle 10 tällaista 
aamuvuoroa.  Iltavuorojen päättymisajat vaihtelivat yleisimmin välillä 21.00-21.30.  
Aineistossa oli 25 hoitajaa, jotka eivät tehneet tarkastelujakson aikana lainkaan kello 21.00 
jälkeen päättyneitä iltavuoroja. Iltavuorojen jakautumista selittää hoitotyön intensiteetin ja sen 
myötä hoitotyöntekijöiden määrän painottuminen aamuvuoroihin.  Aikaisten aamuvuorojen ja 
myöhäisten iltavuorojen määrien jakauma on esitetty taulukossa 8.  
 
Taulukko 8. Aikaisia aamuvuoroja ja myöhäisiä iltavuoroja tehneiden hoitajien määrät  (n=111). 
 
Kerrat 0 
kertaa 
1-9 
kertaa 
10-19 
kertaa 
20-29 
kertaa 
30-49 
kertaa 
40-49 
kertaa 
50-59 
kertaa 
yhteensä 
Aikaiset 
aamuvuorot 
3 4 33 38 23 8 2 111 
Myöhäiset 
iltavuorot 
25 17 53 16 0 0 0 111 
 
 
Yövuorojen lukumäärän lisäksi laskettiin yövuorojen tuntimäärät. Yövuorojen pituus 
vaihtelee, koska tutkimusorganisaatiossa on paikallisten sopimusten perusteella mahdollista 
tehdä työ- ja virkaehtosopimuksesta poiketen myös yli 10 tunnin vuoroja. Yli 12 tunnin 
yövuoroja teki yhteensä 12 hoitajaa ja 10-12 tunnin yövuoroja teki yhteensä 25 hoitajaa. 
Yövuorojen pituus vaihteli yksiköittäin, yhdessä yksikössä yleisin yövuoropituus oli 8 tuntia, 
yleisimmin tyypillisen yövuoron pituus oli 10-10,5 tuntia.  
 
 
Vapaiden viikonloppujen (lauantai ja sunnuntai merkitty vapaaksi) vaihteluväli oli tässä 
aineistossa (tarkastelujaksoon sisältyi yhteensä 13 viikonloppua) 1-13. Yhdellä työntekijällä oli 
ainoastaan 1 vapaa viikonloppu ja kahdella työntekijällä kaikki viikonloput olivat vapaita. 
Keskimäärin työntekijöillä oli 5,5 vapaata viikonloppua. Katkovuorojen (aamuvuoron jälkeen 
samana päivänä alkava yövuoro) osuus oli pieni, näitä oli koko aineistossa ainoastaan yhdeksän 
kappaletta. 
 
Yksiköiden henkilöstömitoitus laskettiin koko vuodelta 2013 toteutuneiden työtuntien ja 
hoitopäivien perusteella. Henkilöstömitoituksen keskiarvo oli 4,35 hoitotyön tuntia 
hoitopäivää kohden (n=93), mediaani 4,70, keskihajonta 2,41. Henkilöstömitoituksen 
27 
 
vaihteluväli oli 2,99-8,24. Henkilöstömitoituksen laskenta perustuu 93 havaintoon, koska 
vertailukelpoista mitoitusta ei pystytty laskemaan kaikista yksiköistä.    
 
Eri ikäryhmien sairauspoissaolojen määrät eivät Kruskallin ja Wallisin testillä testattuna 
poikenneet toisistaan tilastollisesti merkitsevästi. Kruskallin ja Wallisin testin testisuureen arvo 
oli 2,451, p=0,653. Sairauspoissaolojen määrä ikäryhmittäin on esitetty kuviossa 2. 
 
 
Kuvio 2. Sairauspoissaolot tunteina ikäryhmittäin.  
 
Ammattiryhmien välistä sairauspoissaolojen eroa testattiin Mannin ja Whitneyn U-testillä. 
Perushoitajien (sisältäen perushoitajat, lähihoitajat, lastenhoitajat, mielisairaanhoitajat) ja 
sairaanhoitajien (sisältäen myös kätilöt) sairauspoissaolojen välillä ei havaittu tilastollisesti 
merkitsevää eroa (U-testin testisuureen arvo oli 1378,0; p=0,202).  
 
Myöskään miesten ja naisten sairauspoissaolojen välillä ei tässä aineistossa voitu todeta 
olevan tilastollisesti merkitsevää eroa. Naisten (n=98) ja miesten (n=13) sairauspoissaolojen 
välistä eroa testattiin Mannin ja Whitneyn U-testillä, U-testin testisuureen arvo oli 489,5; 
p=0,174). 
 
Tulosalueiden henkilöstömitoitukset poikkeavat toisistaan tilastollisesti merkitsevästi, 
henkilöstömitoitusten jakauma tulosalueittain on esitetty kuviossa 3. Henkilöstömitoitusten 
jakaumaa testattiin Kruskallin ja Wallisin testillä, testisuureen arvo oli 76,883;  p<0,001. 
Toteutunut henkilöstömitoitus oli selvästi pienin perusterveydenhuollon vuodeosastoilla, 
suurimmat mitoitukset olivat psykiatrian osastoilla.  
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Kuvio 3. Henkilöstömitoitusten jakauma tulosalueittain. 
 
Tulosalueiden toteutuneet henkilöstömitoitukset, mitoitusten keskiarvot ja mitoitusten 
vaihteluvälit  on esitetty taulukossa 9.  
 
 
Taulukko 9. Henkilöstömitoitukset (hoitotyön tunnit/hoitopäivä) tulosalueittain. 
  
 
 
 
 
 
 
5.2 Epäergonomisten työvuorojen yhteys sairauspoissaoloihin 
 
Epäergonomisiin työvuoroihin ja sairauspoissaoloihin liittyvät tulokset on ryhmitelty työajan 
pituuteen, työajan ajoittumiseen, työstä palautumiseen ja sosiaaliseen elämään liittyvien 
piirteiden mukaisiin alakappaleisiin.  
 
5.2.1 Työajan pituuteen liittyvien työvuorojärjestelmän piirteiden ja sairauspoissaolojen 
välinen yhteys 
 
Työajan pituuteen liittyvät tekijät muodostuvat työvuorojen pituuteen ja työtuntimäärään 
liittyvistä tekijöistä. Tässä kappaleessa esitetään seuraaviin tarkasteltuihin tekijöihin liittyvät 
tulokset: 
 
 yövuoro 8 t, kertaa 
Tulosalue mitoituksen 
keskiarvo 
mitoituksen  
vaihteluväli 
havainnot 
n=93 
operatiivinen 4,9 4,6-5,1 19 
konservatiivinen 5,5 4,5-6,6 26 
psykiatria 7,4 6,3-8,2 22 
perusterveydenhuolto 3,3 3,0-3,9 26 
Yhteensä   93 
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 yövuoro 8-10 t kertaa 
 yövuoro 10-12 t kertaa 
 yövuoro 12-14 t kertaa 
 päivävuoro 8-10 t, kertaa 
 päivävuoro 10-12 t, kertaa 
 päivävuoro 12-14 t, kertaa 
 päivävuoro yli 14 t , kertaa 
 päivävuoro yli 8 t, yhteensä kertaa 
 yli 6 peräkkäistä työpäivää, kertaa 
 yövuorojen kokonaismäärä 
 yövuorojen yhteenlaskettu tuntimäärä 
 toteutunut kokonaistuntimäärä 
 toteutunut työpäivien kokonaismäärä.  
 
Työajan pituuteen liittyen tarkasteltiin kahdeksan tuntia ylittävien päivävuorojen sekä kaikkien 
yövuorojen määriä. Lisäksi tarkasteltiin niiden työvuorojaksojen määrää, joissa peräkkäisten 
työpäivien määrä ylitti kuusi sekä työntekijän toteutuneiden työtuntien kokonaismäärää. 
Taulukossa 10 on esitetty kunkin tässä kappaleessa esitetyn työvuorojärjestelmän piirteen ja 
sairauslomien välinen korrelaatio ja p-arvo.  
 
Taulukko 10. Työajan pituuteen liittyvien tekijöiden ja sairauspoissaolojen välinen yhteys (n=111) 
 
Muuttuja rs p-arvo 
8 t yövuorojen määrä    -0,169 0,76 
8-10 t yövuorojen määrä -0,022 0,816 
10-12 t yövuorojen määrä -0,134 0,162 
12-14 yövuorojen määrä 0,56 0,563 
yövuorojen kokonaismäärä -0,155 0,104 
8-10 t päivävuorot 0,150 0,115 
10-12 t päivävuorot -0,020 0,833 
12-14 t päivävuorot 0,15 0,879 
yli 14 t päivävuorot 0,73 0,444 
yli 8 t päivävuorojen määrä 0,153 0,109 
yli 6 työpäivää peräkkäin, kerrat 0,023 0,809 
yövuorotuntien kokonaismäärä -0,163 0,086 
toteutunut kokonaistuntimäärä -0,076 0,429 
toteutunut työpäivien määrä -0,177 0,063 
rs=Spearman´s rho 
 
Koko aineiston tarkastelussa millään yksittäisellä työajan pituuteen liittyvällä tekijällä ei 
havaittu tilastollisesti merkitsevää yhteyttä sairauspoissaoloihin. Kun yövuorojen ja 
sairauspoissaolojen välistä yhteyttä tarkasteltiin ainoastaan niiden hoitajien osalta, jotka olivat 
tehneet vähintään yhden yövuoron (n=82), havaittiin yövuorojen määrällä (rs =-0,224, p=0,043) 
ja yövuorojen tuntimäärillä ((rs =-0,241, p=0,029) tilastollisesti merkitsevä yhteys 
sairauspoissaoloihin. 
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5.2.2 Työajan ajoittumiseen liittyvien työvuorojärjestelmän piirteiden yhteys 
sairauspoissaoloihin 
 
Työajan ajoittumiseen liittyviä tekijöitä ovat tiettyjen työvuorojen toistuminen useita kertoja 
peräkkäin sekä vuorojen aikaiset tai myöhäiset alkamis- ja päättymisajankohdat. Tässä 
tutkimuksessa tarkasteltiin seuraavia työajan ajoittumiseen liittyviä työvuoropiirteitä:  
 
 yli 3 peräkkäistä aamuvuoroa, kerrat 
 yli 3 peräkkäistä iltavuoroa, kerrat 
 yli 3 peräkkäistä yövuoroa, kerrat* 
 aikainen aamu, aamuvuoro alkaa ennen klo 8, kertaa 
 myöhäinen ilta, iltavuoro päättyy klo 21 jälkeen, kertaa 
 yövuoro päättyy klo 7.15 jälkeen, kertaa* 
 yövuorokertojen lukumäärä 
 yöstä-yöhön (ilman välissä olevia päivävuoroja), kerrat.* 
 
*Muuttujan yhteyttä sairauspoissaoloihin ei testattu havaintojen vähäisen määrän vuoksi 
 
 
Yli 3 peräkkäistä yövuoroa tehneitä hoitajia oli aineistossa ainoastaan 12, joista 5:llä tällaisia 
yli 3 yövuoron työjaksoja oli ainoastaan yksi. Muilla jaksoja oli 2-4. Klo 7.15 jälkeen 
päättyneitä yövuoroja aineistossa oli ainoastaan kuudella hoitajalla.  Yövuorosta yövuoroon –
yhdistelmiä teki yhteensä 18 hoitajaa, näistä 14 teki tällaisen vuoroyhdistelmän yhden kerran 
tarkastelujakson aikana. Edellä mainittujen muuttujien yhteyttä sairauspoissaoloihin ei testattu 
havaintojen vähäisen määrän vuoksi. Työajan ajoittumiseen liittyvien 
työvuorojärjestelmäpiirteiden ja sairauspoissaolojen välisen yhteyden tunnusluvut on esitetty 
taulukossa 11.  
 
Taulukko 11. Työajan ajoittumiseen liittyvien tekijöiden ja sairauspoissaolojen välinen yhteys (n=111). 
 
Muuttuja rs p-arvo 
yli 3 peräkkäistä aamuvuoroa 0,094 0,328 
yli 3 peräkkäistä iltavuoroa 0,130 0,173 
aikainen aamu (aamuvuoro alkaa ennen 
klo 8.00) 
0,023 0,813 
myöhäinen ilta (iltavuoro päättyy klo 
21.00 jälkeen) 
-0,008 0,931 
yövuorokertojen lukumäärä -0,132 0,168 
rs=Spearman´s rho 
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54 hoitajaa ei tehnyt kertaakaan tarkastelujaksolla yli 3 peräkkäistä aamuvuoroa, ainoastaan 8 
hoitajaa teki yli 5 kertaa 3 peräkkäistä aamuvuoroa. Yli 3 peräkkäistä iltavuoroa tehneitä 
hoitajia oli aineistossa ainoastaan 7, 104 hoitajaa ei tehnyt kertaakaan yli  3 peräkkäistä 
iltavuoroa.  
 
Tässä aineistossa ei havaittu tilastollisesti merkitsevää yhteyttä työvuoron ajoittumiseen 
liittyvien tekijöiden ja sairauspoissaolojen välillä.  
 
5.2.3 Palautumiseen liittyvien työvuorojärjestelmän piirteiden yhteys 
sairauspoissaoloihin 
 
Palautumiseen liittyville työvuorojärjestelmän piirteille on keskeistä se, kuinka pitkä vapaa-
aika seuraa työvuoron päättymistä. Tässä kappaleessa esitetään seuraaviin palautumista 
koskeviin muuttujiin liittyvät tulokset:  
 
 yövuorojen jälkeiset vapaapäivät, lukumäärä yhteensä 
 yövuorojen jälkeiset vapaat, tunnit yhteensä 
 lepoaika vuorojen välissä alle 11 t, kertaa 
 kiertosuunnan muutos (poikkeukset eteenpäin kiertävistä vuoroista), kertaa. 
 
Yövuorojen jälkeisten vapaapäivien ja sairauspoissaolojen välillä ei havaittu tilastollisesti 
merkitsevää yhteyttä (rs =0,022, p<0,845), myöskään yövuorojen jälkeisten vapaiden tarkastelu 
tuntitasolla ei muuttanut tuloksia (rs =-0,054, p<0,632). Tarkasteluun otettiin ainoastaan 
yövuoroja tehneet hoitajat (n=82).  
 
Hoitoalalle ovat tyypillisiä iltavuorosta aamuvuoroon työaikayhdistelmät. Vuorojen väliset 
lyhyet lepoajat (vuorojen välinen aika on alle 11 tuntia) johtuvat tyypillisesti tästä yleisestä 
käytännöstä. Tässä aineistossa ei havaittu tilastollisesti merkitsevää yhteyttä lyhyiden 
lepoaikojen ja sairauspoissaolojen määrien välillä (rs =-0,151 p=0,113). 
 
Ergonomisen työvuorosuunnittelun perusteisiin kuuluu eteenpäin kiertävä vuorojärjestelmä 
(Knauth & Hornberger 2003). Aineistosta analysoitiin kaikki poikkeamat eteenpäin kiertävästä 
vuorojärjestelmästä ja poikkeamien ja sairauspoissaolojen välinen tilastollinen yhteys testattiin. 
Keskimäärin jokaisen hoitajan työvuorojärjestelmässä eteenpäin kiertävästä vuorojärjestelmästä 
poikettiin 9,5 kertaa (vaihteluväli oli 0-21 kertaa ja keskihajonta 4,5). Tyypillisin eteenpäin 
kiertävän vuorojärjestelmän rikkova tekijä on aikaisemmin käsitelty illasta aamuun 
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vuorokäytäntö. Eteenpäin kiertävän työvuorojärjestelmästä poikkeamisen ja 
sairauspoissaolojen välillä ei tässä aineistossa havaittu tilastollisesti merkitsevää yhteyttä (rs =-
0,110 p=0,249, n=111). 
 
5.2.4 Sosiaaliseen elämään liittyvien työvuorojärjestelmän piirteiden yhteys 
sairauspoissaoloihin 
 
Tässä kappaleessa esitetään seuraavat sosiaaliseen elämään liittyvien työvuorojärjestelmän 
piirteiden tulokset:  
 
 viikonloppuvapaat, lukumäärä 
 yksittäinen vapaapäivä, lukumäärä  
 yksittäinen työvuoro, lukumäärä 
 katkovuoro, lukumäärä.* 
 
*Muuttujan yhteyttä sairauspoissaoloihin ei testattu havaintojen vähäisen määrän vuoksi 
 
Yksittäisten vapaapäivien määrän vaihteluväli oli 0-12 (keskiarvo 3,6; n=111) ja yksittäisten 
työvuorojen määrän vaihteluväli oli 0-10 (keskiarvo 0,7; n=111). 
 
Vapaiden viikonloppujen määrän, yksittäisten vapaapäivien määrän tai yksittäisten työvuorojen 
määrän ja sairauspoissaolojen määrän välillä ei tässä aineistossa havaittu tilastollisesti 
merkitsevää yhteyttä. Spearmanin rhon arvot ja p-arvot on esitetty taulukossa 12.  
 
 
Taulukko 12. Vapaiden viikonloppujen, yksittäisten työvuorojen ja yksittäisten vapaapäivien määrien ja 
sairauspoissaolojen välinen yhteys (n=111). 
 
Muuttuja rs p-arvo 
Vapaiden viikonloppujen määrä 0,049 0,612 
Yksittäisten vapaapäivien määrä -0,029 0,763 
Yksittäisten työvuorojen määrä 0,085 0,377 
 
rs=Spearman´s rho   
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5.3 Hoitoyksikön henkilöstömitoituksen yhteys sairauspoissaoloihin 
 
Toteutuneisiin, potilastyöhön kohdistuneisiin työtunteihin laskettiin kaikki ne Titania-
työvuorosuunnitteluohjelmistoon tallennetut työvuorot, jotka tallennetun työvuorokoodin 
perusteella kohdistuvat suoraan potilastyöhön, esimerkiksi koulutuksia tai esimiesten työtunteja 
ei huomioitu laskennassa. Osassa yksiköitä henkilöstöä käytetään ristiin useiden yksiköiden 
välillä, jolloin työvuoroluettelon perusteella ei ole mahdollista selvittää luotettavasti yksittäisen 
yksikön henkilöstömitoitusta. Eräiden erikoisyksiköiden, kuten sydänvalvonta- ja tehostetun 
hoidon yksiköiden henkilöstömitoitus on erittäin suuri verrattuna normaaleihin 
vuodeosastoihin, joten näiden yksiköiden henkilöstömitoitusta ei laskettu.  Mitoitus laskettiin 
93 havainnon perusteella.  
 
Tarkasteltaessa toteutuneen henkilöstömitoituksen ja sairauspoissaolojen välistä tilastollista 
yhteyttä koko aineistossa havaittiin, että tässä aineistossa näillä muuttujilla ei havaittu 
tilastollisesti merkitsevää yhteyttä (rs =-0,051, p=0,627, n=93). Koska eri tulosalueiden 
henkilöstömitoitukset poikkesivat toisistaan tilastollisesti merkitsevästi, tarkasteltiin 
mitoitusten ja sairauspoissaolojen välistä yhteyttä myös tulosalueittain.  
 
Tulosaluekohtaiset tulokset henkilöstömitoituksen ja sairauspoissaolojen välisestä yhteydestä 
on esitetty taulukossa 13.  
 
Taulukko 13. Henkilöstömitoituksen ja sairauspoissaolojen välinen yhteys tulosalueittain. 
 
Tulosalue rs p n 
operatiivinen -0,392 0,097 19 
konservatiivinen -0,399 0,043* 26 
psykiatria 0,055 0,808 22 
perusterveydenhuolto 0,065 0,754 26 
rs=Spearman´s rho  
 
Tulosaluekohtaisessa tarkastelussa havaittiin tilastollisesti merkitsevä yhteys konservatiivisen 
alueen yksiköiden henkilöstömitoitusten ja sairauspoissaolojen välillä (rs=-0,399, p=0,043, 
n=26).  Konservatiivisen tulosalueen henkilöstömitoitusten ja sairauspoissaolojen välinen 
korrelaatiokerroin -0,392 on lähes yhtä suuri kuin operatiivisen tulosalueenkin, mutta 
tilastollista merkitsevyyttä ei operatiivisen tulosalueen osalta tässä aineistossa ole 
osoitettavissa. Negatiivinen korrelaatiokertoimen arvo merkitsee sitä, että hoitopäivää kohti 
laskettujen hoitotyön tuntien vähentyessä sairauspoissaolot lisääntyvät.  Konservatiivista 
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tulosaluetta lukuun ottamatta muiden tulosalueiden osalta ei tässä aineistossa havaittu 
henkilöstömitoitusten ja sairauspoissaolojen välillä tilastollisesti merkitsevää yhteyttä.  
 
5.4 Sairauspoissaolojen ja työntekijän iän välinen yhteys 
 
Sairauspoissaolojen jakauma ikäryhmittäin on esitetty kappaleessa 5.1.  
 
Työntekijän iällä ja sairauspoissaolojen välillä ei tässä aineistossa havaittu tilastollisesti 
merkitsevää yhteyttä (rs=-0,074, p=0,442, n=111).   
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6 POHDINTA JA JOHTOPÄÄTÖKSET  
 
6.1 Keskeisten tulosten tarkastelu 
 
6.1.1 Hoitohenkilöstön sairauspoissaolot ja työvuoroergonomia  
 
Tämän tutkimuksen aineistossa sairaanhoitajien (n=82) sairauslomapäivien määrä oli 8,8 
päivää ja lähihoitajien (n=29) vastaava luku oli 13,3 päivää, koko otoksen keskiarvo oli 10,0 
päivää (n=111).  Otoksen hoitajien sairauspoissaolojen määrä on siis pienempi kuin mitä se on 
koko tutkimusorganisaatiossa keskimäärin ja myös selvästi pienempi kuin kunta-alalla 
keskimäärin. Aineisto on otos tutkimusorganisaation kolmivuorotyötä tekevien hoitajien 
perusjoukosta. Otos edustaa perusjoukkoa niiltä osin, kuin sitä voidaan verrata 
tutkimusorganisaation henkilöstökertomuksessa julkaistuihin tietoihin. Yksiselitteistä selitystä 
otoksen sairauspoissaolojen melko alhaiselle määrälle ei ole löydettävissä.   
 
Tutkimuksen kohdeorganisaatiossa on viime vuosien aikana määrätietoisesti kehitetty 
työvuorosuunnittelua. Esimerkiksi katkovuoroja (vuoro, jossa tehdään lyhyt aamuvuoro ja 
samana päivänä alkaa yövuoro) käytettiin joissain yksiköissä aikaisemmin runsaasti, nykyisin 
niiden suunnittelu on useissa yksiköissä lopetettu. Tämän vuoksi tutkimuksessa tarkasteltuihin 
työvuoroihin sisältyi ainoastaan muutamia yksittäisiä katkovuoroja. Organisaatiossa on 
koulutettu esimiehiä huomioimaan työvuorojen kuormitustekijöitä, ergonomisesta 
työvuorosuunnittelusta on puhuttu paljon ja erilaisia autonomisia työvuorosuunnittelumalleja 
on otettu laajalti käyttöön.  
 
Lyhyiden lepoaikojen välttäminen on yksi ergonomisen työvuorosuunnittelun keskeisistä 
tavoitteista. Vuorojen välinen lepoaika ja poikkeamat ergonomisesta työvuorokierrosta ovat 
yhteydessä toisiinsa, koska kun suunnitellaan iltavuoron jälkeinen aamuvuoro, poiketaan aina 
ergonomisesta kiertosuunnasta  ja lisäksi iltavuoron päättymisen ja aamuvuoron alun väliin jää 
usein alle 11 tunnin lepoaika. Aineistossa eteenpäin kiertävistä vuoroista poikkeamisten määrän 
vaihteluväli oli 0-21, mikä osaltaan kertoo siitä, että vuorosuunnittelussa voidaan painottaa 
erilaisia tekijöitä, kysymys on todennäköisesti suurelta osin työvuorosuunnittelijan 
ajattelutavasta ja työyksikön hoitokulttuurista. Ilta- ja aamuvuorojen väliin jäävien lyhyiden 
lepoaikojen välttäminen tai vähentäminen vaatii ilta- ja aamuvuorojen alku- ja loppuaikojen 
uudelleen tarkastelua tai työvuorosuunnittelun kehittämistä ergonomisen suunnittelun suuntaan. 
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Tässä tutkimuksessa ei pystytty osoittamaan tilastollisesti merkitsevää yhteyttä lyhyiden 
lepoaikojen ja sairauspoissaolojen välillä.  
 
Tarkasteltaessa erityyppisten työvuorojen jakautumista työntekijöille voidaan todeta, että 
vuorosuunnittelussa erilaiset vuorot eivät jakaudu tasaisesti eri hoitajien kesken. Epätasainen 
jakautuminen koskee erityisesti kokonaistuntimääriä, yövuoroja, vapaajaksoja, lepoaikoja, 
pitkiä vuoroja ja kiertosuunnan muutoksia.  
 
Työtuntien kokonaismäärän vaihteluväli kolmen tarkastelukuukauden aikana oli 273-555 
tuntia, mikä merkitsee sitä, että toteutuneiden työtuntien määrä on enimmillään kaksinkertainen 
vähiten ja eniten työtunteja tehneiden hoitajien välillä. Kun huomioidaan, että otokseen valittiin 
sellaisia hoitajia, joille koko vuoden suunnittelutuntimäärä oli vähintään 1500 työtuntia, 
työtuntien toteuman vaihtelua voidaan pitää erittäin suurena. Osaltaan tämä kertoo myös siitä, 
että henkilöstöresurssien suunnittelu edellyttää varautumista suuriinkin poikkeamiin 
suunnitelmasta.  
 
Yövuorojen määrän lisäksi yövuorokuormitukseen vaikuttaa se, miten pitkä vapaajakso 
yövuoroja seuraa.  Jaksotyöaikamääräykset eivät määrittele vapaapäivien minimimäärää, mikä 
mahdollistaa hyvin monenlaiset käytännöt. Joissain yksiköissä on käytäntönä suunnitella 
kolmen viikon työvuorojaksolle ainoastaan viisi vapaapäivää, tällöinkin vapaa-ajan 
kokonaismäärä on säädösten mukainen. Yövuorojen jälkeen yleinen käytäntö on suunnitella 
useita vapaita, Työterveyslaitoksen suosituksen mukaisesti viimeisen yövuoron jälkeen tulisi 
olla yli 48 tunnin vapaajakso, tällöin työkuormitus on tältä osin tulkittavissa normaaliksi.  
Aineistossa yövuorojen jälkeisen vapaa-ajan vaihteluväli oli erittäin suuri 0-1155 tuntia, 
keskiarvo oli lähes 324 tuntia. Suuri keskiarvo selittyy sillä, että useissa tapauksissa yövuoroja 
seurasi vapaa- ja lomajakso. Yövuoroja seuranneilla pitkillä vapaa- ja lomajaksoilla voi olla 
vaikutusta yövuorojen jälkeisten vapaiden määrän muuttujan ja sairauspoissaolojen välisen 
yhteyden tuloksiin, tämä tulee huomioida tuloksia arvioitaessa.  
 
Viikonloppuvapaiden määrän osalta kohonneen ylikuormituksen (yksi vapaa viikonloppu 
kolmen viikon jaksolla) raja ylittyi 28 hoitajalla ja ylikuormituksen (ei yhtään vapaata 
viikonloppua kolmen viikon jaksolla) raja ylittyi kahdeksalla hoitajalla. Viikonloppuvapaiden 
vähyyden aiheuttamaa ylikuormitusta kohdistui siis yhteensä 36 hoitajaan, mikä tarkoittaa noin 
kolmannesta koko aineiston hoitajista. Käytännössä osa työntekijöistä haluaa tehdä erittäin 
37 
 
paljon viikonlopputyötä nostaakseen ansiotasoaan. Myös sosiaalisen elämän vaatimukset ovat 
hyvin vaihtelevia, toiset arvostavat vapaita viikonloppuja, toiset eivät.  
 
Tutkimuksen otoksen sukupuolijakauma vastaa täysin tutkimusorganisaation perusjoukon 
jakaumaa. Organisaation henkilöstöä ei ole henkilöstökertomuksessa eritelty sairaanhoitajien ja 
lähihoitajien osalta, joten ammattiryhmäjakauman vastaavuutta perusjoukkoon ei ole 
mahdollista arvioida. Tutkimusorganisaation vakinaisen henkilökunnan keski-ikä 31.12.2013 
oli 46,8 vuotta, tässä aineistossa hoitajien keski-ikä oli 43,3 vuotta. Organisaation 
henkilöstökertomuksessa ei eritellä eri ammattiryhmien keski-ikää, joten otoksen ja 
perusjoukon ikäjakaumia ei voida luotettavasti verrata. Lähihoitajien määrä suhteessa 
sairaanhoitajiin on otoksessa koko organisaation lähihoitajien osuutta alhaisempi. Tämä johtuu 
siitä, että lähihoitajien työskentelee runsaasti sosiaalihuollon piiriin kuuluvissa 
asumispalveluyksiköissä, kotihoidossa ja vanhainkodeissa, tässä tutkimuksessa tarkasteltiin 
ainoastaan terveydenhuollon yksiköitä.   
 
Tämän tutkimuksen aineiston perusteella tutkimusorganisaatiossa työvuorosuunnittelu on 
vähintään hyvällä tasolla, koska aineistossa ei ole tarkasteltujen työvuoropiirteiden osalta ole 
juuri lainkaan Työterveyslaitoksen suosituksessa (2013) voimasta ylikuormitusta aiheuttavia 
vuoroyhdistelmiä. Ylikuormitusta tai kohonnutta ylikuormitusta aiheuttavia vuoroyhdistelmiä 
on jonkin verran, mutta näiden tarkempi analysointi edellyttäisi pidempää tarkastelujaksoa. 
Tässä aineistossa analysoitiin kolmen kuukauden työvuoroja, joten on mahdollista, että ainakin 
osittain tulokset olisivat erilaisia, mikäli analyysi koskisi esimerkiksi koko kalenterivuoden 
vuoroja. Työterveyslaitoksen suositus työaikojen arvioimiseksi kunta-alalle (2013) ohjaa 
työvuorosuunnittelua, mutta suosituksessa esitetyt raja-arvot eri työvuoropiirteiden 
kuormitustasosta ovat ainakin jossain määrin yleistyksiä, joissa ei huomioida yksilöllisiä 
eroavaisuuksia. Työntekijöiden preferenssit ovat hyvin yksilöllisiä, myös fyysisen ja 
psyykkisen kuormituksen kesto vaihtelee hyvin paljon. Se, mikä jollekin työntekijälle on 
ylivoimaisen raskas vuoro, ei toisen mielestä ole lainkaan liian kuormittava. Hoitotyön johdon 
ja esimiesten tulee ohjata työvuorosuunnittelua ja huomioida riskikohdat. Työntekijän toiveet 
huomioiden on mahdollista ainakin tilapäisesti suunnitella myös kuormittavia työvuoroja, 
olennaista on se, että esimiehet seuraavat aktiivisesti työntekijöiden jaksamista.   
  
38 
 
6.1.2 Epäergonomisten työvuorojen ja sairauspoissaolojen välinen yhteys 
 
Aikaisemmissa tutkimuksissa on todettu, että hoitohenkilöstön työvuorojärjestelyillä on yhteys  
koettuun terveydentilaan (Hesselink ym. 2010), sairauspoissaoloihin (Hesselink ym. 2010; 
O’Brien-Pallas ym. 2004) epäterveellisiin elämäntapoihin (Bushnell ym. 2010), 
työturvallisuuteen (Wagstaff & Sigstad 2011; Trinkoff 2007) ja potilaiden hoidon laatuun 
(Estryn-Béhar ym. 2012). Useat edellä mainituista tekijöistä ovat sairauspoissaoloille altistavia 
tai mahdollisesti niihin epäsuorasti johtavia tekijöitä (Daouk-Öyry ym. 2014). Epäterveelliset 
elämäntavat ja pitkään jatkuva työperäinen ylikuormitus voivat aiheuttaa sairauksia, joista osa 
voi myös johtaa sairauslomaan. Tässä tutkimuksessa tarkasteltiin ainoastaan epäergonomisten 
työvuoropiirteiden ja hoitoyksikön henkilöstömitoituksen sekä taustamuuttujien ja 
sairauspoissaolojen välistä yhteyttä, joten edellä mainittujen tekijöiden ja vaikutusten 
analysointi ei ole mahdollista tämän tutkimuksen aineiston perusteella.   
 
Millään yksittäisellä työajan pituuteen liittyvällä tekijällä ei havaittu tilastollisesti merkitsevää 
yhteyttä sairauspoissaoloihin. Aikaisemmissa tutkimuksissa on havaittu esimerkiksi 10 ja 12 
tunnin yövuoroilla yhteys työuupumukseen (Estryn-Béhar 2012), mutta tämän tutkimuksen 
tulosten perusteella pitkien vuorojen yhteyttä sairauspoissaoloihin ei voida todeta.  Pitkillä 
työvuoroilla voi olla muunlaisia haittavaikutuksia, esimerkiksi työntekijän väsymys voinee 
aiheuttaa ärtymystä, joka voi kohdistua työtovereihin tai asiakkaisiin. Tällaisten 
käyttäytymiseen liittyvien tekijöiden syiden analysointi vaatisi kuitenkin tarkempaa tutkimusta. 
Vaikka tutkimuksessa ei pystytty osoittamaan pitkien vuorojen ja sairauspoissaolojen välistä 
tilastollista yhteyttä, on huomioitava, että 12-14 tunnin yövuorojen määrä –muuttujan 
korrelaatiokeroin on varsin suuri (rs=0,56). Tämän lisäksi myös yli 14 tunnin päivävuorojen 
määrä –muuttujan korrelaatiokertoimen arvo on suuri (rs=0,73). Korrelaatiokertoimen arvo 0,56 
on melko korkea ja arvoa 0,73 voidaan pitää korkeana. (Metsämuuronen 2003.) Korkeat 
positiiviset korrelaatiokertoimen arvot tarkoittavat sitä, että sekä pitkien yö- että päivävuorojen 
määrän lisääntyessä myös sairauspoissaolojen määrät lisääntyvät.  
 
Vähintään yhden yövuoron tehneiden (n=82) hoitajien sairauspoissaolojen ja yövuorojen 
määrän välillä havaittiin tilastollisesti merkitsevä negatiivinen korrelaatio (rs=-0,241, P=0,029). 
Tulosta voidaan pitää yllättävänä, mitä enemmän yövuorotunteja, sitä vähemmän 
sairauspoissaoloja. Tulokseen vaikuttanee se, että useissa yksiköissä yövuorojen tekeminen on 
pitkälti vapaaehtoista ja toisaalta myös se, että useille yövuorojen aiheuttamista 
terveysongelmista kärsivillä on lääkärinlausunto, jonka perusteella suositellaan, että heiden ei 
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tarvitsisi tehdä yövuoroja. Tulos on kuitenkin jossain määrin ristiriidassa sen kanssa, että 
useissa aikaisemmissa tutkimuksissa on todettu vuorotyön yhteys univaikeuksiin ja yleiseen 
väsymykseen (Drake ym. 2004, Hakola ym. 2007, Knutsson 2003, Åkerstedt ja Wright 2009). 
Todennäköistä on, että epäsäännöllisesti tehtävät yövuorot aiheuttavat useille työntekijöille 
univaikeuksia ja väsymystä.  
 
Tiettyjen työvuorojen toistuminen useita kertoja peräkkäin on eräs työvuorokuormitusta lisäävä 
vuoropiirre. Neljä tai useampi samanlainen työvuoro peräkkäin aiheuttaa lisääntyvää 
kuormitusta. (Hakola ym. 2013.)  Myös vuorojen erityisen aikaiset alkuajat ja myöhäiset 
päättymisajat ovat työvuorokuormituksen riskiä lisääviä piirteitä. Aineistossa erittäin aikaisin – 
ennen klo 6.00 - alkaneita aamuvuoroja ei ollut lainkaan, tyypilliset aamuvuorot alkoivat klo 
7.00. Tilastollisessa analyysissa ennen kello 8.00 alkaneet aamuvuorot luokiteltiin aikaisiksi 
aamuvuoroiksi, kun vuoro alkaa klo 7.00 työntekijä joutuu heräämään varsin aikaisin. 
Myöhäisten iltavuorojen – tässä tarkastelussa klo 21.00 jälkeen päättyvien – ja aikaisten 
aamuvuorojen vuorottelu lisää hoitajan työvuorokuormitusta, koska lepoaika vuorojen välillä 
jää aina alle 11 tunnin suositellun minimimäärän. (Hakola ym. 2013.)  Peräkkäisten vuorojen 
välinen vapaa-ajan riittävä pituus mahdollistaa riittävän palautumisen, toistuvat lyhyet lepoajat 
saattavat johtaa tilanteeseen, jossa työntekijä palaa työhön valmiiksi kuormittuneena. Osassa 
yksiköitä tällaisia vuoroja on harvakseltaan, joissain yksiköissä ne ovat hyvin yleisiä. Usein 
hoitajat itse perustelevat näiden ilta-aamuyhdistelmien välttämättömyyttä potilaiden hoitoon 
liittyvän tiedonkulun parantamisella. Tämän aineiston perusteella näyttää siltä, että on 
mahdollista toteuttaa myös sellaista vuorosuunnittelua, jossa ilta-aamuyhdistelmiä on 
harvakseltaan ja myös aamuvuorojen alkamisaikaa ja iltavuorojen päättymisaikaa voidaan 
ainakin jossain määrin säädellä esimerkiksi porrastamalla työaikoja. Vuorojärjestelyjen 
yhteyttä hoidon laatuun ei ole tämän aineiston perusteella mahdollista arvioida, todennäköisesti 
tiedonkulku on kuitenkin varmistettavissa muutenkin kuin suunnittelemalla ilta- ja 
aamuvuoroja peräkkäin.  
 
Yövuorot ovat ympärivuorokautista hoitoa tarjoavissa yksiköissä välttämättömiä. Yövuorojen 
vaihteluväli oli aineistossa varsin suuri, 0-265 tuntia. Osa hoitajista ei tee lainkaan yövuoroja, 
osa tekee valtaosin yövuoroja, aineistossa ei ollut yhtään hoitajaa, joka olisi tehnyt ainoastaan 
yövuoroja.  
 
Viikonloppuvapaiden määrän vaihtelu aineistossa oli erittäin suurta, enimmillään kolmen 
kuukauden jaksolla hoitajalla oli 12 vapaata viikonloppua, vähimmillään ainoastaan yksi vapaa 
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viikonloppu. Vapaiden viikonloppujen vähäisyys aiheuttaa Työterveyslaitoksen suosituksen 
mukaan vältettävää ylikuormitusta (Hakola ym. 2013.)  
 
Kuten vapaiden viikonloppujen niin myös yksittäisten työvuorojen ja yksittäisten vapaapäivien 
määrien vaikutus sosiaaliseen elämään on hyvin yksilöllistä. Joidenkin elämäntilanteeseen ne 
sopivat erinomaisesti, osan mielestä yhden päivän vapaan aikana ei ehdi palautua työn 
aiheuttamasta rasituksesta. Yksittäinen työvuoro katkaisee vapaajakson, joten niiden määrä 
vaikuttaa palautumiseen käytettävissä olevien aikajaksojen pituuteen. Aineistossa yksittäisiä 
työvuoroja oli varsin harvoilla hoitajilla. Yksittäisiä vapaapäiviä oli lähes kaikilla hoitajilla, 
ainoastaan harvoilla niitä on säännöllisesti. Työterveyslaitoksen (2013) suosituksen mukaan 
voimakasta ylikuormitusta aiheuttaa yli kolme yksittäistä vapaapäivää kolmen viikon jaksolla, 
tällainen ylikuormitus tulee suosituksen mukaan korjata. Kohonneen ylikuormituksen aiheuttaa 
kolme yksittäistä vapaata kolmessa viikossa. Merkittävää on, että yhdenkään hoitajan työvuorot 
eivät ylittäneet näitä suositusrajoja.   
 
Varsinkin pitkään jatkuva työvuorokuormitus aiheuttaa monen tyyppisiä haitallisia seurauksia. 
Vaikka tämän tutkimuksen tulosten perusteella ei olekaan osoitettavissa yhteyttä 
sairauspoissaolojen ja kuormittavien, epäergonomisten työvuorojen tai henkilöstömitoituksen 
välillä, on kuitenkin syytä huomioida työvuorojen ja henkilöstömitoitusten vaikutus 
henkilöstön kokemaan hyvinvointiin ja asiakaspalveluun. Väsynyt hoitaja ei välttämättä jaksa 
olla aina ystävällinen potilaille,  niukka henkilöstömitoitus aiheuttaa kiirettä ja voi johtaa 
esimerkiksi haittatapahtumiin. 
 
6.1.3 Henkilöstömitoituksen ja sairauspoissaolojen välinen yhteys 
 
Hoitoyksiköiden toteutuneet henkilöstömitoitukset olivat alhaisimmat perusterveydenhuollon 
osastoilla ja korkeimmat eräillä psykiatrian osastoilla.  Henkilöstömitoituksen ja 
sairauspoissaolojen välillä havaittiin negatiivinen korrelaatio konservatiivisen tulosalueen 
yksiköiden osalta  (rs=-0,399, p=0,043), muiden alueiden osalta ei havaittu tilastollisesti 
merkitsevää yhteyttä.  
 
Henkilöstömitoituksella ja sairauspoissaoloilla ei tämän aineiston perusteella voida todeta 
olevan yhteyttä. Vaikka konservatiivisen tulosalueen korrelaatiokertoimen arvo kertoo 
kohtalaisesta korrelaatiosta ja tilastollisen merkitsevyyden päätöksentekorajana pidetty p<0,05 
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alittuukin, ei tulosta voida kuitenkaan pitää merkittävänä. Tulosten perusteella pelkästään 
henkilöstön määrä ei vaikuta sairauspoissaoloihin.  
 
Aikaisemmissa tutkimuksissa henkilöstömitoituksen ja sairauspoissaolojen välistä yhteyttä ei 
ole tämän kaltaisella tutkimisasetelmalla tutkittu, joten suoraa vertailua aikaisempien 
tutkimusten tuloksiin ei voi tehdä.   
 
6.1.4 Työntekijän iän, sukupuolen ja ammattiryhmän välinen yhteys sairauspoissaoloihin 
 
Henkilöstön ikärakenne ei tulosalueiden välillä poikennut tilastollisesti merkitsevästi. Hoitajan 
iällä ei tämän tutkimuksen perusteella ole tilastollista yhteyttä sairauspoissaoloihin. Yleisesti 
ajatellaan, että ikääntyneet työntekijät sairastaisivat enemmän, mutta tulokset eivät tue tällaista 
ajatusta. On mahdollista, että nuorempien työntekijöiden sairauspoissaolojen syyt ovat erilaisia 
kuin vanhempien työntekijöiden, mutta tämän tutkimuksen tutkimusasetelma ei mahdollista 
tämän kaltaista tarkempaa tarkastelua.  
 
Miesten osuus (n=13) koko aineistossa on varsin pieni, joten kovin voimakkaita johtopäätöksiä 
ei voi tehdä.  Tulosten perusteella sukupuolella ei kuitenkaan vaikuttaisi olevan tilastollisesti 
merkitsevää yhteyttä sairauspoissaoloihin.  
 
Tässä aineistossa ei havaittu myöskään ammattiryhmän ja sairauspoissaolojen välillä olevan 
tilastollisesti merkitsevää yhteyttä.  
 
6.2 Tutkimuksen luotettavuus 
 
Tutkimuksen luotettavuutta voidaan tarkastella arvioimalla tutkimuksen validiteettia ja 
reliabiliteettia. Validiteetilla ja reliabiliteetilla on keskenään hierarkkinen suhde, reliaabeli tulos 
on mittausvirheetön ja validi testi mittaa sitä, mitä sen oletetaan mittaavan. (Nummenmaa 
2009.) 
 
Tulosten yleistettävyys kertoo tutkimuksen ulkoisesta validiteetista, tämän tutkimuksen 
tulokset kertovat yhden sosiaali- ja terveysyhtymän tilanteesta, niitä ei voida yleistää 
laajemmin. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013.)  Tutkimuksen reliabiliteetin arviointi 
liittyy tutkimuksen toistettavuuteen. Tulos on reliaabeli, kun aineistosta tehty toistettu mittaus 
antaa saman tuloksen (Ketokivi 2011). Rekisteritutkimuksen luotettavuuteen liittyvä ongelma 
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on se, että rekisterit on yleensä kerätty muihin kuin tutkimustarkoituksiin. Luotettavuuteen 
vaikuttaa olennaisesti se, ovatko rekisteritiedon lähteenä olleet kirjauskäytännöt olleet 
yhdenmukaisia, virheettömiä ja täydellisiä. (Räisänen & Gissler 2012; Gissler & Haukka 2004.)  
Tässä tutkimuksessa lähdeaineiston muodostavat toteutuneet työvuorotilastot, jotka ovat myös 
olleet työntekijän palkanmaksun peruste. Näiden tilastojen oikeellisuuden ovat hyväksyneet 
sekä työntekijä itse että hänen työvuoronsa hyväksynyt esimiehensä, joten lähdeaineistoa 
voidaan pitää luotettavana. Aineiston luotettavuutta lisää se, että tutkija tuntee erittäin hyvin 
Titania-työvuorosuunnitteluohjelmiston ja kyseisessä organisaatiossa sovelletut menettelytavat.  
 
Tässä tutkimuksessa ei tarkasteltu sairauslomien perusteita tautiluokittain eikä tutkimuksessa 
eritelty sairauslomia niiden keston perusteella. Tämän vuoksi tuloksista ei ole mahdollista 
eritellä esimerkiksi työtapaturmien aiheuttamia sairauspoissaoloja. Myöskään työntekijän 
elintapojen, kuten liikunnan, alkoholinkäytön tai tupakoinnin vaikutusta sairauspoissaoloihin ei 
ole mahdollista analysoida.   
 
Reliabiliteetin ja validiteetin lisäksi hyvän tutkimuksen perusvaatimuksia ovat objektiivisuus, 
tehokkuus ja taloudellisuus, avoimuus, tietosuoja, hyödyllisyys ja käyttökelpoisuus sekä sopiva 
aikataulu. Tässä tutkimuksessa tehdyt valinnat on selvitetty tutkimusraportissa. Tutkimuksen 
tehokkuus ja taloudellisuus eivät ole opinnäytetyössä rahallisesti mitattavissa, mutta 
tutkimuksen teossa ja raportoinnissa on pyritty mahdollisimman tehokkaaseen työskentelyyn. 
Avoimuuden vaatimuksen toteuttamiseksi raportissa on esitetty kaikki tärkeät tulokset ja 
johtopäätökset. Tietosuojakysymykset on huomioitu kaikissa vaiheissa, näitä on tarkemmin 
kuvattu kappaleessa 6.4. Tutkimuksen hyödyllisyys ja käyttökelpoisuus ovat olennaisen 
tärkeitä tekijöitä, tässä tutkimuksessa on pyritty selvittämään tutkimusongelmia, joita ei 
aikaisemmin ole tällä tavoin tutkittu. Opinnäytetyön kyseessä ollen aikataulukysymysten 
merkitys poikkeaa esimerkiksi kaupallisista tutkimuksista. (Heikkilä 2008.) 
 
6.3 Tutkimuksen eettisyys 
 
Tutkimuslupa haettiin tutkimusorganisaatiosta sen ohjeiden mukaisesti. 
Tutkimusorganisaatiossa tehtävään tutkimukseen sovelletaan Tampereen yliopistollisen 
sairaalan erityisvastuualueen tutkimustoiminnan ohjeistusta, jonka mukaan ei edellytetty 
eettisen toimikunnan lupaa (Pirkanmaan sairaanhoitopiiri 2013). Tutkimuslupa myönnettiin 
26.9.2013 (tutkimusorganisaation lajikohtainen tunnus M 031, diaarinumero 57/2013).  
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Tutkimuksen eettisyys on perusta kaikelle tieteelliselle toiminnalle (Kankkunen & 
Vehviläinen-Julkunen 2013). Tälle tutkimukselle on haettu tutkimuslupa tutkimusorganisaation 
ohjeiden mukaan. Tutkija on kaikissa tutkimuksen vaiheissa huomioinut tutkimuseettiset 
näkökulmat, kuten tutkittavien anonymiteetin, tutkimusaineiston luottamuksellisen käsittelyn, 
tutkimusorganisaation yksityisyyden ja aineiston asianmukaisen säilytyksen (Mäkinen 2006). 
 
Tutkimusaineisto muodostui työvuorotaulukoiden ja hoitopäivätilastojen muodostamasta 
rekisteriaineistosta. Rekisteritutkimuksessa erityisen eettisen ongelman muodostaa 
yksityisyyden suoja. Yksityisyyden suoja vaarantuu, mikäli anonyymeista tiedoista on 
mahdollista tunnistaa yksilön henkilöllisyys. (Räisänen & Gissler 2012.)  Hoitopäivätilastot 
ovat julkisesti saatavilla olevia tilastoja, niistä ei ilmene mitään yksittäiseen potilaaseen liittyviä 
tietoja, tässä tutkimuksessa hoitopäivätilastoja käytettiin ainoastaan henkilöstömitoituksen 
laskennassa. Työvuorotaulukot sisältävät muun muassa työntekijän henkilötunnuksen ja tiedot 
poissaoloista. Poissaolotiedoista sairauspoissaolotiedot eivät ole julkisia, vaan niitä on 
pidettävä tietosuojavaltuutetun antaman ratkaisun perusteella yksityisyyden suojaan kuuluvina 
tietoina (Tietosuojavaltuutetun toimisto 2006).  Tutkimuksessa sairauspoissaolotietoja 
käsiteltiin tilastollisina kokonaismäärinä, yksittäisten sairauspoissaolojen pituuksia ei 
analysoitu. Tutkijalla oli mahdollisuus nähdä työntekijöiden henkilötunnukset ja aineiston 
käsittelyssä työntekijän sairauspoissaolojen määrät olivat tutkijan nähtävänä työntekijätasolla. 
Tulosten analysoinnissa ja tulkinnassa työntekijät koodattiin numerokoodeilla, joiden 
perusteella kunkin työntekijän työvuorot ja sairauspoissaolotiedot pystyttiin tarvittaessa 
yhdistämään. Tutkimusorganisaatiota, yksittäisen osaston tai yksittäisten työntekijöiden tietoja 
ei ole raportoitu lopullisessa tutkimusraportissa. Yksittäisen työntekijän ikä tai 
sairauspoissaolojen määrä ei ole tutkimusraportista selvitettävissä. Titania-
työvuorosuunnitteluohjelmistossa ei myöskään ole tallennettuna työntekijöiden sairauslomien 
perusteita tai diagnoositietoja. Työntekijän sukupuoleen liittyviä tuloksia esitetään ainoastaan 
yhteenvetotiedoissa, niitä ei eritellä henkilö- tai yksikkötasolla.  Tutkija on kaikissa vaiheissa 
huomioinut ihmisten yksityisyyden ja estänyt yksittäisten henkilöiden tunnistettavuuden (Kuula 
2006).   
 
Tutkimusaineiston työntekijäkohtaiset työvuorotiedot on tallennettu tutkimusorganisaation 
tietoverkkoon siten, että ainoastaan tutkijalla on pääsy aineistoon käyttäjätunnuksen ja 
salasanan kautta. Aineisto hävitetään tutkimuksen valmistuttua. 
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6.4 Johtopäätökset ja suositukset 
 
Tämän tutkimuksen ennakko-oletuksena oli, että kuormittavilla, epäergonomisilla 
työvuorojärjestelyillä on yhteys hoitotyöntekijän sairauspoissaoloihin. Tulosten perusteella 
voidaan todeta, että kuormittavilla, epäergonomisilla vuorojärjestelyillä ja hoitotyöntekijän 
sairauspoissaoloilla ei tässä aineistossa ole  todettavissa selvää yhteyttä.  
 
Hoitoalan työvuorosuunnittelu on kompleksinen kokonaisuus, jossa hoitajan hyvinvointi on 
yksi tärkeä osatekijä. Hoitoyksikön toiminnalliset tarpeet ratkaisevat henkilöstötarpeen, 
kaikissa tilanteissa ei ole mahdollista huomioida yksittäisten hoitajien mieltymyksiä eikä 
myöskään ole mahdollista suunnitella täysin ergonomisia vuoroja. Työvuorosuunnittelua 
koskevien määräysten tai suositusten antaminen edellyttää tietoa siitä, mikä näiden määräysten 
tai suositusten vaikutus on. 
 
Työvuorosuunnittelussa joudutaan sovittamaan yhteen hyvin monia erilaisia tekijöitä. 
Työvuorot suunnitellaan lainsäädännön ja muiden normien asettamissa rajoissa toiminnallisista 
lähtökohdista huomioiden ja yhteen sovittaen työntekijöiden yksilölliset toiveet ja 
mieltymykset. Hoitotyön johdon tehtävänä on ohjata työvuorosuunnittelua edellä mainitut rajat 
huomioiden siten, että potilaiden hoidon laatu pysyy korkeatasoisena ja työntekijöiden 
työhyvinvointi paranee.   
 
Tutkimuksen perusteella esitetään seuraavat johtopäätökset ja suositukset: 
 
1. Yksittäisten hoitotyöntekijöiden työkuormituksessa niin vuorojärjestelyjen kuin 
työtuntimäärienkin osalta on eri yksiköiden välillä huomattavia eroja. Hoitotyön 
esimiesten tulee huomioida työntekijöiden tasapuolinen kohtelu riippumatta siitä, 
millaista työvuorosuunnittelujärjestelmää käytetään. Tasapuolisuus tarkoittaa tässä sitä, 
että kunkin yksilölliset toiveet huomioidaan, ei sitä, että kaikki tekevät saman verran 
kaikkia vuoroja.  
  
2. Työvuorosuunnittelussa on mahdollista toteuttaa ergonomisen työvuorosuunnittelun 
periaatteita, ympärivuorokautisessa toiminnassa ei kuitenkaan pystytä koko henkilöstön 
osalta tekemään täydellisesti kaikkia ergonomisia suunnitteluperiaatteita noudattavaa 
työvuoroluetteloa.  
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3. Mikään yksittäinen työvuorojärjestelmä tai vuoropiirre ei yksinään selitä työntekijän 
sairauspoissaoloja. Osa työntekijöistä jaksaa tehdä hyvinkin kuormittavia työvuoroja, 
minkä vuoksi työvuorosuunnittelun tulee perustua työntekijäkohtaiseen arviointiin.  
 
4. Työntekijän ikä, sukupuoli tai työyksikkö ei yksinään selitä hoitotyöntekijän 
sairauspoissaolojen määrää, vaan kysymys on todennäköisesti monien eri tekijöiden 
yhteisvaikutuksesta.  
 
5. Hoitoyksiköiden henkilöstömitoitukset vaihtelevat merkittävästi niin eri erikoisalojen 
välillä kuin erikoisalojen sisälläkin. Henkilöstömitoituksen tulee perustua yksikön 
toiminnan luonteeseen. Samantyyppisissä yksiköissä erojen tulee olla perusteltuja 
toiminnallisista lähtökohdista.  
 
6. Työvuorojen vaikutuksista hoitajan terveyteen ja hyvinvointiin tarvitaan lisää 
tutkimusta.  
 
6.5 Jatkotutkimushaasteet 
 
Hoitoalan työvuorojen ja henkilöstömitoitusten yhteydestä sairauspoissaoloihin tarvitaan lisää 
tutkimusta. Lisätietoa kuormittavista työvuoroista ja niiden yhteydestä sairauspoissaoloihin 
voitaisiin saada toteuttamalla saman organisaation aineistosta retrospektiivinen tutkimus, jossa 
aikaisempi aineisto olisi esimerkiksi viiden vuoden ikäinen. Tällöin vuorosuunnittelussa ei oltu 
vielä huomioitu ergonomisen työvuorosuunnittelun piirteitä ja käytössä oli hyvin paljon erittäin 
kuormittavia vuoroyhdistelmiä. 
 
Olisi hyödyllistä myös tehdä vertaileva tutkimus eri organisaatioiden välillä. Mikäli tämän 
tutkimuksen tutkimusasetelmaa noudattaen tutkittaisiin useampien organisaatioiden 
työvuorosuunnittelua, olisi mahdollista tehdä johtopäätöksiä ergonomisen työvuorosuunnittelun 
yleisyydestä ja sen yhteydestä sairauspoissaoloihin. 
 
Tässä tutkimuksessa ei tutkittu autonomisen työvuorosuunnittelun yhteyttä työvuoroihin. 
Autonomisen vuorosuunnittelun ja perinteisen vuorosuunnittelun tuottamista työvuoroista olisi 
hyödyllistä tehdä vertailututkimus. Olisi selvitettävä, suunnittelevatko työntekijät itse 
kuormittavampia vai kevyempiä vuoroja kuin perinteiset työvuorosuunnittelijat. Myös 
autonomista työvuorosuunnittelua noudattavien työyksiköiden ja perinteistä suunnittelua 
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noudattavien työyksiköiden sairauspoissaolojen vertailu antaisi hoitotyön johdolle hyödyllistä 
tietoa työvuorosuunnittelun ohjaamiseksi ja kehittämiseksi.  
 
Erityisenä jatkotutkimushaasteena voidaan esittää työvuorokuormitusmittarin luominen 
työvuorosuunnittelua ja työvuoroista aiheutuvan kuormituksen arviointia varten. Tällaisessa 
mittarissa tulisi huomioida laajasti erityyppisten työvuorojen vaikutuksia ja eri lailla 
kuormittavilla tekijöillä tulisi olla tutkimukseen perustuvat painoarvot. Mittarissa olisi 
huomioitava myös yksikön luonne, henkilöstömitoitus, henkilöstörakenne ja mahdollisesti 
myös muita tietoja.  
 
Henkilöstömitoituksen vaikutus sairauspoissaoloihin jää tämän tutkimuksen tulosten osalta 
avoimeksi. Aiheesta tarvitaan lisätutkimusta, jossa tarkastellaan mitoituksen lisäksi myös muita 
muuttujia.   
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LIITE 1: MUUTTUJALUETTELO 
 
Taustamuuttujat (4 kpl) 
 
1. tulosalue: 1=operatiivinen, 2=konservatiivinen, 3=psykiatria, 
4=perusterveydenhuolto  
2. ammattiryhmä: 1=sairaanhoitaja, kätilö, 2=perushoitaja, lähihoitaja, 
mielisairaanhoitaja 
3. ikä: hoitajan ikä vuosina 31.12.2013 
4. sukupuoli: 1=nainen, 2=mies 
 
Työajan pituuteen liittyvät muuttujat (14 kpl) 
 
5. yövuoro 8t: 8 tunnin pituisten yövuorojen määrä 
6. yövuoro 8-10t: 8,01-9,99 tunnin pituisten yövuorojen määrä 
7. yövuoro 10-12 t: 10-11,99 tunnin pituisten yövuorojen määrä 
8. yövuoro 12-14 t: 12-14,99 tunnin pituisten yövuorojen määrä kertaa 
9. yövuorojen määrä: yövuorojen kokonaismäärä, muodostettu laskemalla yhteen 
muuttujat 5,6,7 ja 8 
10. päivävuoro 8-10 t: 8,01-9,99 tunnin pituisten päivävuorojen määrä 
11. päivävuoro 10-12 t: 10-11,99 tunnin pituisten päivävuorojen määrä 
12. päivävuoro 12-14 t: 12-14,00 tunnin pituisten päivävuorojen määrä 
13. päivävuoro yli 14 t: yli 14,01 tunnin pituisten päivävuorojen määrä , kertaa 
14. päivävuoro, yli 8 t yhteensä: muodostettu laskemalla yhteen muuttujat 9,10,11 ja 12 
15. yli 6 peräkkäistä työpäivää:  kuusi peräkkäistä työpäivää ylittäneiden työjaksojen 
määrä 
16. yövuorotunnit yhteensä: yövuorotuntien yhteismäärä 
17. toteutunut kokonaistuntimaarä: työntekijän työtunnit tarkastelujaksolla 
18. työpäivien määrä: tarkastelujaksolla työpäiviksi merkittyjen päivien määrä 
 
Työajan ajoittumiseen liittyvät muuttuja (8 kpl) 
 
19. yli 3 peräkkäistä aamuvuoroa: kolme peräkkäistä aamuvuoroa ylittäneiden 
työjaksojen määrä  
20. yli 3 peräkkäistä iltavuoroa: kolme peräkkäistä iltavuoroa ylittäneiden työjaksojen 
määrä 
21. yli 3 peräkkäistä yövuoroa, kerrat 
22. aikainen aamu: ennen klo 8 alkaneiden aamuvuorojen määrä 
23. myöhäinen ilta: klo 21 jälkeen päättyneiden iltavuorojen määrä 
24. yövuoro päättyy klo 7.15 jälkeen: klo 7.15 jälkeen päättyneiden yövuorojen määrä 
25. yövuorokerrat: yövuorokertojen määrä tarkastelujaksolla 
26. yöstä-yöhön: yövuorosta yövuoroon ilman välissä olevia päivävuoroja 
 
Palautumiseen liittyvät muuttujat (4 kpl) 
 
27. vapaapäivät yövuorojen jälkeen: kokonaiset vapaaksi merkityt vuorokaudet 
yövuoron jälkeen  
28. vapaatunnit yövuorojen jälkeen: yövuoron päättymisen jälkeen vapaa-ajaksi 
merkittyjen tuntien määrä 
29. lepoaika vuorojen välissä alle 11 t, kertaa 
30. kiertosuunnan muutos: kerrat, jolloin poiketaan eteenpäin kiertävästä 
vuorojärjestelmästä 
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Sosiaaliseen elämään liittyvät muuttujat (4 kpl) 
 
31. viikonloppuvapaat: vapaiden viikonloppujen (lauantai ja sunnuntai merkitty 
työvuoroluetteloon V=vapaa –koodilla) määrä  
32. yksittäinen vapaapäivä: yksittäisten vapaapäivien lukumäärä 
33. yksittäinen työvuoro: yksittäisten työvuorojen lukumäärä 
34. katkovuoro: työpäivät, joina kaksi erillistä työjaksoa, välissä vapaa-ajaksi merkitty 
aika 
 
Henkilöstömitoitukseen liittyvät muuttujat (1 kpl) 
 
35. henkilöstömitoitus: hoitoyksikön hoitotyön tuntien määrä hoitopäivää kohti = 
perustyöhön koodatut tunnit bruttohoitopäivää kohti 
 
 
 
